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 El presente trabajo de Tesis Doctoral trata de adentrarse en un campo 
que hasta ahora no ha sido lo suficientemente explorado y conocido, como es 
la odontología deportiva.  
 
Como odontólogos, debemos conocer los sucesivos avances surgidos 
en las diversas ramas que en conjunto componen el día a día de nuestra 
profesión. 
 
Dentro de las ciencias odontológicas, los progresos científicos han ido 
centrándose en el descubrimiento de nuevos materiales y técnicas 
terapéuticas, permitiendo mejorar notablemente las habilidades y destrezas 
clínicas, así como el éxito de los tratamientos. En este sentido, diversas áreas 
de la estomatología como la odontología conservadora, la periodoncia, la 
cirugía oral, la ortodoncia o la odontopediatría, entre otras, han ido ampliando y 
mejorando sus conocimientos y tratamientos clínicos gracias a los 
conocimientos generados en los últimos años1-3.   
 
El papel preventivo supone otro gran pilar en la medicina actual, y por 
ende, en la odontología en particular. La higiene bucodental resulta 
fundamental para poder gozar de una buena salud y una notable calidad de 
vida. Así, se ha demostrado que mantener unos cuidados preventivos diarios 
de higiene bucodental, permiten evitar la aparición de problemas de salud oral, 
al tiempo que resultan ser más eficaces por asociarse a un menor dolor y coste 
económico que los tratamientos ejecutados sobre una infección que se ha 
dejado progresar4.  
 
En síntesis, se podría resumir lo expuesto anteriormente diciendo que 
―más vale prevenir que curar‖. 
 
Por ello, cuando se presentó la oportunidad de realizar una investigación 
en el marco del programa doctoral que estaba cursando, me interesé por un 
apartado de carácter preventivo que pudiera relacionar la odontología con otro 
pilar esencial para la salud del individuo como es el deporte. 
 
Salud y deporte son dos conceptos que han ido relacionados desde 
tiempos muy lejanos hasta la actualidad. Ambos términos han sido motivo de 
estudio por parte de numerosos especialistas, poniendo de manifiesto que no 
se puede entender la salud sin el deporte, ni el deporte sin la salud, 
demostrándose que la realización de actividad física y deporte de manera 
habitual posee numerosos beneficios para el cuerpo humano5, 6.  
 
La actividad física y el deporte son dos conceptos de gran relevancia en 
nuestra sociedad. Como prueba de su importancia se puede comprobar que su 
práctica aparece recogida en la Constitución Española, en concreto en el 




artículo 43.3, en donde se indica que los poderes públicos fomentarán la 
educación sanitaria, la educación física y el deporte, y que facilitarán la 
adecuada utilización del ocio de los ciudadanos7.  
 
Hoy en día el deporte no se concibe únicamente desde su vertiente 
ociosa para la población en general, sino que además posee un mayor sentido, 
en particular en el ámbito de la competición, en donde se encuentra 
considerada como el escaparate social más importante a nivel mundial de un 
país, gracias a su representación a nivel internacional en los grandes eventos 
deportivos de alta competición, mediante el desempeño de los deportistas 
clasificados o denominados como de élite y alto rendimiento, entre los que se 
encuentran también aquellos que desarrollan esta actividad de manera 
profesional. 
 
En la actualidad, la práctica deportiva, tanto en su vertiente profesional 
como en su forma más amateur, se ha convertido en un bien social de interés 
general, a través del cual se permite alcanzar diferentes valores que son los 
que rigen nuestro comportamiento como individuos y como sociedad, tal y 
como aparece reflejado en la Ley del deporte8, donde se indica que la actividad 
deportiva se ha convertido en la última década en una de las manifestaciones 
de mayor arraigo social, con una gran capacidad de movilización y 
convocatoria. 
 
Las denominadas como ciencias de la actividad física y del deporte se 
pueden considerar como de muy reciente creación. Su nacimiento surge en un 
principio con la idea de desarrollar elevados niveles de rendimiento en aquellos 
deportistas que participan en eventos internacionales de alta competición. Sin 
embargo, el alto interés generado por el deporte y la competición desde hace 
unos años, han provocado una paulatina incorporación a este campo científico 
de conocimientos relacionados con la salud, que además permiten mantener 
un rendimiento óptimo, colaborando estas ciencias de manera muy estrecha 
con otras, como la medicina, la nutrición o la psicología. En este sentido, la 
odontología no debería quedarse rezagada, asumiendo un papel de apoyo al 
ámbito del deporte, contribuyendo de manera positiva a mantener un estado 
adecuado de la salud de los deportistas9. 
 
No obstante, la figura del odontólogo como agente de prevención y 
control es en la actualidad prácticamente inexistente dentro de un equipo 
multidisciplinar junto al entrenador y el médico deportivo.  
 
Durante el desarrollo de este estudio, algunas de las dudas que se han 
suscitado de manera reiterada ha sido el planteamiento de la siguiente cuestión 
general ¿cómo puede considerarse el estado de salud oral de los deportistas?. 




Y en particular ¿qué papel desempeña el estado de salud bucodental de los 
deportistas en su rendimiento?. 
 
Este planteamiento y la búsqueda de bibliografía acorde a las cuestiones 
planteadas ponen de manifiesto la existencia de un significativo 
desconocimiento general respecto a la odontología deportiva, no existiendo un 
número suficiente de evidencias científicas que relacionen, tanto en deportes 
individuales como colectivos, el estado de salud bucodental y el rendimiento 
deportivo, aunque las publicaciones realizadas en este sentido apuntan a que 
resulta de interés controlar y evaluar el conjunto bucodental de los deportistas, 
como un factor más que podría tener un papel relevante en la obtención de un 
alto rendimiento deportivo. 
 
En la literatura científica se indica que los problemas que aparecen en la 
cavidad oral pueden afectar al estado de salud general del individuo, lo cual en 
poblaciones como los deportistas de élite o alto rendimiento podría tener 
importantes repercusiones, en tanto en cuanto su meta consiste en exponer al 
límite sus propios cuerpos10.  
 
En algunos estudios se ha podido comprobar la importancia que posee 
la odontología aplicada al deporte, como por ejemplo en los Juegos Olímpicos 
de Londres 2012. En esta competición se pudo apreciar que el 30% del total de 
las urgencias médicas atendidas en la Villa Olímpica fueron de origen 
bucodental11, por lo que podría resultar de gran relevancia incorporar al 
odontólogo en el ámbito del deporte de alto rendimiento. 
 
Al apenas existir información relevante acerca de la situación 
odontoestomatológica de la población deportiva aragonesa, se plantea la 
necesidad de adentrarse en el conocimiento de la situación bucodental de los 
deportistas de referencia de la Comunidad Autónoma de Aragón. 
 
Es evidente por tanto que la odontología deportiva debería 
paulatinamente asumir su rol preventivo, hasta que pudiese ser integrada 
dentro de los servicios médicos deportivos, tanto a nivel amateur como 
profesional, como una disciplina que tuviera su relevancia como parte 
fundamental dentro del binomio deportista-rendimiento. 
 
Teniendo en consideración los antecedentes expuestos hasta el 
momento, esta Tesis Doctoral pretende evaluar el estado de salud bucodental 
en deportistas de la Comunidad Autónoma de Aragón catalogados como de 
élite y alto rendimiento que participan de manera regular en competiciones de 
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II.1. El deporte  
 
Analizar el deporte requiere una visión global, en tanto en cuanto 
intervienen en su desarrollo numerosos factores, partiendo desde la propia 
definición o concepto del deporte, pasando por el análisis o clasificación de los 
deportistas que lo practican, y finalizando en las diferentes normativas vigentes 
que aseguran su reglamentación.    
 
 
II.1.1. El deporte. Concepto  
 
 En la actualidad el término deporte es empleado de forma genérica para 
designar a un tipo de actividad física que presenta unas características 
determinadas, pero sin que su definición sea explícita y aceptada de manera 
universal12-16. 
 
 En uno de estos intentos de delimitación, el concepto de deporte se 
menciona que es un divertimiento liberal, espontáneo, desinteresado, en y por 
el ejercicio físico, entendido como una superación propia o ajena, y más o 
menos sometido a reglas12. 
 
 Posteriormente se pensó en el deporte como un juego portador de valor 
y seriedad practicado con entrega, sometido a reglas, integrador, 
perfeccionador y en donde se ambiciona obtener los más altos resultados13. 
 
 Desde una perspectiva más educativa el deporte se define como una 
actividad libre, sin objeto, pero realizada sistemáticamente y según reglas 
determinadas, considerándose como una actividad de movimiento corporal 
ejercida en competición y en colectividad, que primariamente sirve para la 
ejercitación y educación del cuerpo, pero finalmente tiene también presente la 
formación de toda la personalidad14. 
 
 Bajo una concepción mecanicista el deporte también podría presentarse 
como un culto voluntario y habitual hacia la realización de un intenso ejercicio 
muscular, apoyado en el deseo de progresar y que puede conllevar ciertos 
riesgos. En este caso, el riesgo y la superación aparecerían como elementos 
básicos, y sin embargo, las reglas no serían consideradas como 
intervinientes15, a diferencia de las anteriores definiciones. 
 
Es en la necesidad de la inclusión de las reglas donde cabe centrar una 
de las características básicas del deporte moderno. Por esta razón, no parece 
posible que ateniéndonos a la evolución e implantación en el mundo actual del 
concepto deporte, éste pueda ser entendido sin la existencia de las reglas, 




dado que ellas son las que determinan en gran medida su estructura y lógica 
interna17. 
 
En el deporte moderno, además de su necesaria reglamentación, se 
encuentra presente un nuevo factor, su institucionalización, es decir, la 
existencia de federaciones deportivas responsables de su organización y 
desarrollo. Esta institucionalización sería para algunos autores uno de los 
parámetros que necesariamente ha de ser tenido en cuenta para poder definir 
qué es deporte y poderlo diferenciar de otras actividades de tipo físico o 
competitivo que no deben ser consideradas como tal17. 
 
En síntesis, de una manera global el deporte podría definirse como una 





II.1.2. El deporte. Clasificación  
 
En el ámbito de la actividad física y el deporte se han hecho múltiples 
clasificaciones atendiendo a diversos patrones como el esfuerzo físico 
desempeñado, el carácter interno o externo, o el número de participantes. 
 
A continuación, se detallan algunas de las clasificaciones más relevantes 
existentes en torno al concepto del deporte. Así, atendiendo al tipo de esfuerzo 
físico realizado se puede mencionar la existencia de19: 
 
a) Deportes acíclicos: con predominio de la fuerza-velocidad y los                   
movimientos de intensidad máxima (saltos, halterofilia, 
lanzamientos…). 
 
b) Deportes con predominio de la resistencia: basándose en 
movimientos de intensidad submáxima (como las carreras de 
medio fondo y algunas pruebas de natación). 
 
c) Deportes de equipo: deportes de alta intensidad con pausas 
de tiempo y de larga duración. 
 
d) Deportes de combate: enfrentamiento directo entre individuos 
(esgrima, boxeo, lucha). 
 
e) Deportes complejos y pruebas múltiples: esfuerzos muy 
diversos y amplios (pentatlón moderno, decatlón, gimnasia 
deportiva). 




Una de las clasificaciones más conocidas es la que discrimina al deporte 
en función de su carácter externo o interno18. Desde un punto de vista externo 
el deporte es tomado por su apariencia o forma exterior, o bien, teniendo en 
cuenta los fines que mediante él es posible conseguir o alcanzar.  
 
Sin embargo, bajo una visión de carácter interno, el criterio seguido es el 
de la estructura funcional de la actividad o el desarrollo de la misma18. 
Clásicamente se ha encontrado de mayor interés y adecuación para el análisis 
del deporte la clasificación de carácter interno. 
 
El principio o criterio que se sigue para presentar esta clasificación 
consiste en considerar a toda situación motriz como un sistema de interacción 
global entre un sujeto actuante, el entorno físico y el o los participantes 
eventuales18. 
 
En esta clasificación, el practicante no está considerado como un 
individuo aislado de un contexto, sino que el criterio pertinente es el que 
confirma una puesta en relación del deportista con el medio por una parte, y 
por la otra con otra u otras personas. 
 
De esta forma, el factor clave presente en toda situación es la noción de 
incertidumbre (inseguridad, inquietud, variabilidad), con lo que la dimensión 
informacional adquiere una importancia de primer orden. 
 
Dicha incertidumbre puede proceder del medio, dado que este puede 
proporcionar inseguridad o inquietud al practicante en el caso de que el mismo 
no esté estandarizado (como ocurre por ejemplo en el submarinismo o en la 
escalada), o bien, estar completamente estandarizado (como sucede en 
disciplinas atléticas como el salto de altura). 
 
En el primer caso, un medio físico con incertidumbre, el deportista tiene 
que estar constantemente adaptando su comportamiento motor y su actuación 
estratégica a las variaciones del medio; mientras que en el segundo caso, en 
un medio estable, éste no representa ninguna inquietud. Cuando la 
incertidumbre proviene del otro u otros, se pueden dar tres situaciones 
diferentes: 
 
a) Que el otro sea un adversario, en cuyo caso la relación entre 
ambas es de oposición y de comunicación motriz negativa. 
 
b) Que sea uno o varios compañeros, y entonces la relación es 
de colaboración y de comunicación motriz positiva. 
 




c) Que existan a la vez compañeros y adversarios, en cuyo caso 
se dan ambos tipos de relaciones positivas y negativas, o de 
comunicación y contracomunicación. 
 
Teniendo en cuenta todos estos condicionantes se pueden establecer 
dos grandes grupos de deportes, unos psicomotrices donde el individuo actúa 
en solitario, y otros sociomotrices, en los que el individuo compite con otro u 
otros. 
 
De la combinación de las posibles situaciones psicomotrices y 
sociomotrices, y de la existencia o no de incertidumbre en uno o varios de ellos, 
se establecen diferentes agrupaciones.  
 
Sobre los sociomotrices se pueden definir:  
 
a) Los deportes de cooperación con compañeros: como la 
escalada, la vela o el remo. 
 
b) Los deportes de oposición contra adversarios: destacando el 
ciclismo en ruta, el tenis o el judo. 
 
c) Los deportes de cooperación y oposición: como el fútbol o el 
rugby.  
 
A su vez, los deportes psicomotrices quedarían constituidos por las 
acciones del deportista en solitario, destacando disciplinas como el esquí, la 
gimnasia artística o la natación18. En definitiva, se puede trazar una disyuntiva, 
que a día de hoy se utiliza con gran frecuencia para catalogar a un deporte 
como individual o colectivo. 
 
Tratando de simplificar los hechos, se pueden definir los deportes  
individuales como aquellos en los que el deportista realiza una actividad él solo, 
para superar un objetivo medible por el tiempo (carreras de atletismo…), la 
distancia (lanzamiento de peso, de jabalina…), o una ejecución técnica 
(natación sincronizada), o que exija precisión y control de un gesto (tiro con 
arco, golf…).  
 
Mientras tanto, el deporte colectivo sería aquel en el cual existe 
cooperación entre dos o más compañeros y oposición a los deportistas 
contrarios, realizando una participación simultánea o alterna de los jugadores, 
pudiendo compartir un espacio común y utilizar un objeto móvil20. 
 
Simplificando, el concepto de deporte se puede resumir estableciendo 
una clara diferenciación entre el deporte realizado por un único participante, lo 




que conformaría al deporte individual, en contraposición de los deportes 
realizados por varios integrantes o equipos, es decir, el deporte colectivo. 
 
Por último, otra variable que puede entrar en esta dinámica clasificatoria 
podría ser el género del individuo que practica el deporte, por lo que nos 
encontraríamos con deportes realizados por varones y mujeres, es decir, 











































II.2. La legislación deportiva 
 
 En España, a lo largo de los últimos tiempos la obtención de excelentes 
resultados, tanto a nivel individual como colectivo, en diversas disciplinas 
deportivas del más exigente nivel, ha suscitado un gran interés en nuestra 
sociedad. Muestra de ello, es por ejemplo que en la Constitución Española, en 
concreto en su Artículo 34 del Capítulo Tercero, se establece que los poderes 
públicos fomentarán la educación sanitaria, la educación física y el deporte7. 
 
 En consecuencia, se debe recordar el marco jurídico al cual quedan 
adscritas todas las actividades deportivas, así como sus participantes. En 
España la competencia exclusiva en materia de fomento y desarrollo de la 
política deportiva no reside en el Estado o Gobierno Nacional, sino en las 
Comunidades Autónomas que hayan asumido esta competencia, a través de 
sus respectivos Estatutos de Autonomía y demás normas reguladoras de la 
actividad deportiva en el ámbito geográfico de cada Comunidad. 
 
La legislación deportiva de cada Comunidad Autónoma delimita el 
campo de actuación en esta materia y, a su vez, lo diferencia respecto a la 
administración del Estado y las restantes Comunidades.  
 
Por tanto, entre las competencias que las Comunidades Autónomas 
tienen reconocidas en sus Estatutos y normas reglamentarias, figuran la 
potestad legislativa sobre política deportiva en el ámbito autonómico y la 
programación de subvenciones al deporte. 
 
Por este motivo, estos aspectos serán tratados por un lado desde el 





II.2.1. La legislación deportiva nacional  
 
En España la situación de los deportistas se encuentra legislada por 
parte de las autoridades gubernamentales nacionales desde el año 1990, con 
la aparición de la denominada Ley del deporte8 donde, entre otros aspectos, se 
regulan los criterios en torno a los cuales se adquiere la condición de deportista 
de alto nivel, y las medidas de fomento asociadas a dicha cualidad, con la 
intención de mejorar la inserción de los deportistas más cualificados en la 
sociedad, y facilitar la dedicación al deporte de alta competición de quienes lo 
ejercen y están dotados de esta calificación8, 21, 22. 
 




Se considera deporte de alto nivel a la práctica deportiva que es de 
interés para el Estado, en tanto que constituye un factor esencial en el 
desarrollo deportivo, por el estímulo que supone para el fomento del deporte 
base, y por su función representativa de España en las pruebas o 
competiciones deportivas oficiales de carácter internacional. Se estima como 
deportistas de alto nivel a aquellos cuyo rendimiento y clasificación les sitúe 
entre los mejores del mundo o de Europa, de acuerdo con una serie de criterios 
selectivos estipulados23: 
 
a) Deportistas de categoría absoluta, que participen en 
modalidades y/o pruebas olímpicas. 
 
b) Deportistas de categoría absoluta, que participen en 
modalidades y/o pruebas no olímpicas, definidas y 
organizadas por las federaciones internacionales en las que 
estén integradas las federaciones españolas. 
 
c) Deportistas de categorías de edades inferiores a la absoluta 
(entre 22 y 15 años) que participen en modalidades y/o 
pruebas olímpicas. 
 
d) Deportistas de categorías de edades inferiores a la absoluta 
(entre 22 y 15 años) que participen en modalidades y/o 
pruebas no olímpicas, definidas y organizadas por las 
federaciones internacionales en las que estén integradas las 
federaciones españolas. 
 
e) Deportistas de categorías de edades inferiores a la absoluta 
(entre 20 y 15 años) que participen en modalidades y/o 
pruebas olímpicas de categorías absolutas. 
 
f) Deportistas de categorías de edades inferiores a la absoluta 
(entre 20 y 15 años) que participen en modalidades y/o 
pruebas no olímpicas de categorías absolutas, definidas y 
organizadas por las federaciones internacionales en las que 











II.2.2. La legislación deportiva aragonesa 
 
En el caso de la Comunidad Autónoma de Aragón, son muchos los 
deportistas aragoneses que no aparecen en el listado anual del Consejo 
Superior de Deportes como deportistas de alto nivel.  
 
Sin embargo, la progresión de sus carreras, su historial deportivo y el 
nivel competitivo en el que participan, justifican que la Administración de 
Aragón establezca diversas mediadas de apoyo y estímulo para estos 
deportistas y para el deporte de alto nivel en Aragón. 
 
Para diferenciar este nivel de rendimiento deportivo, se hace necesaria 
una denominación que no provoque confusión con la de ―alto nivel‖, ya 
empleada en el ámbito nacional, a la vez que sea coherente con el tipo de 
práctica deportiva que refiere.  
 
Para poder dar respuesta a estos dos condicionantes, se ha optado por 
la denominación ―deportistas de alto rendimiento‖, por la que se considera 
deporte de alto rendimiento a la práctica deportiva de interés para la 
Comunidad Autonómica de Aragón por constituir un factor esencial en el 
desarrollo deportivo, suponer un estímulo para el fomento del deporte base y 
por alcanzar una función representativa de Aragón en aquellas pruebas y 
competiciones deportivas de carácter nacional o internacional24. 
 
Así, se consideran deportistas aragoneses de alto rendimiento quienes 
figuren en las relaciones que, con carácter anual, elabora el Departamento 
competente en materia de deporte, a propuesta de la Comisión de Evaluación 
del Deporte Aragonés de Alto Rendimiento y según las directrices establecidas 














II.3. El deporte profesional 
 
No es un secreto que en el mundo del deporte existen distintos niveles 
de competitividad que transcurren desde los deportistas de élite y ganadores 
de medallas olímpicas hasta quienes practican un deporte por mera diversión o 
por salud. 
 
Cabe destacar que los deportistas profesionales son una minoría dentro 
de la gran cantidad de practicantes que existen en la actualidad.  
 
Para entender bien esta diferencia habría que tener claro qué es un 
deportista profesional. Por ello, se define al deportista profesional como aquel 
que con carácter regular se dedica voluntariamente a la práctica del deporte 
dentro del ámbito de organización y dirección de un club o entidad deportiva, a 
cambio de una remuneración.  
 
La relación laboral especial de los deportistas profesionales se rige por 
el Real Decreto 1006/1985, de 26 de junio26, por el que se regula la relación 
laboral de los deportistas profesionales. Un ejemplo de esta regulación se 
encuentra en los deportes colectivos, siendo el más popular el fútbol, uno de 
los deportes más practicados en la actualidad, y en donde se marca muy 
claramente la diferencia existente entre los deportistas aficionados y los 
contratados que participan en ligas profesionales. 
 
En el ámbito de los deportes individuales el tema se torna más 
complicado, puesto que para que un deportista pueda ser considerado como 
profesional debe generar sus propios ingresos, ya sea por medio de premios, 
competiciones ganadas o mediante otro tipo de evaluación de sus resultados 
positivos obtenidos, como a través de un patrocinio o por la venta de su 
imagen27. 
 
Cuando se trata del deporte profesional, se activan una serie de 
prestaciones, obligaciones legales y otras condiciones que lógicamente no se 
encuentran en una actividad deportiva a nivel de aficionado.  
 
Sin embargo, al margen de las regulaciones jurídicas cabe destacar que 
ser deportista profesional así como deportista de alto nivel o de élite, requiere 
de una preparación muy exigente, puesto que no sólo es importante el talento o 









II.4. Rendimiento deportivo y salud 
 
El concepto de rendimiento deportivo deriva de la palabra paformer, 
adoptada del inglés y que significa cumplir, ejecutar. A su vez, este término 
viene de parformance, que en el francés antiguo significaba cumplimiento.  
 
De esta manera, es posible definir el rendimiento deportivo como una 
acción motriz, cuyas reglas fija la institución deportiva, y que permite a los 
sujetos expresar sus potencialidades físicas y mentales28.  
 
El rendimiento deportivo también podría ser definido como el resultado 
de una actividad deportiva que, especialmente dentro del deporte de 
competición, cristaliza en una magnitud otorgada a dicha actividad motriz 
según unas reglas previamente establecidas. La incorporación de herramientas 
que maximicen estos resultados dependerá, no solo del rendimiento en el 
propio evento competitivo, sino del trabajo que se realice durante todo el 
proceso deportivo29. 
 
Por lo tanto, se puede hablar de rendimiento deportivo, cualquiera que 
sea el nivel de realización, desde el momento en que la acción optimiza la 
relación entre las capacidades físicas de una persona y el ejercicio deportivo a 
realizar30. 
 
Dentro del conjunto de elementos que influyen en el rendimiento 
deportivo se identifican factores individuales y colectivos30. Como factores 
individuales destacan: la condición física y la coordinación neuromuscular; las 
capacidades y habilidades técnico-tácticas; los factores morfológicos y de 
salud; o las cualidades de la propia personalidad. Dentro de los factores 
colectivos aparecen: las infraestructuras; la dirección pedagógica; el equipo 
técnico; las condiciones externas (el clima, la vestimenta, la alimentación o el 
público); las relaciones interpersonales, el liderazgo, la competitividad, etc.; el 
desenvolvimiento táctico; y los factores institucionales. 
 
Hoy por hoy, es conocida y bastante extendida la idea de que la práctica 
físico-deportiva constituye un parámetro sociocultural, que lleva consigo unos 
efectos beneficiosos para la salud de los individuos31, 32. Su comprensión ha 
conducido a un gran número de personas a practicar deporte con cierta 
regularidad en el ámbito recreativo y a un aumento de la presión sobre los 
deportistas para mejorar sus resultados en el ámbito competitivo33, 34.  
 
Si bien, existe bastante evidencia en relación con los beneficios que 
supone la actividad física sobre la salud35-46, también son conocidos los riesgos 
que la práctica deportiva de alta competición comporta sobre la misma47. 




El deporte de alto rendimiento representa una actividad problemática 
dentro de la promoción de la salud puesto que, por su naturaleza, conlleva dos 
riesgos claves: el control de su intensidad y la posibilidad de lesiones que 
afecten en su mayoría al sistema osteoarticular y muscular47. Las exigencias 
deportivas, o las numerosas situaciones que requieren contacto corporal, crean 
riesgos de manera directa o indirecta48-50. 
 
Además, diversos aspectos como la multiplicación de los partidos o 
competiciones, la ejecución de movimientos repetitivos, las características de 
los terrenos de realización de la actividad, una preparación y recuperación 
insuficientes y/o inadecuadas, y los hábitos y estilos de vida del deportista, 
pueden conducir a una predisposición y/o precipitación de las lesiones 
deportivas. 
 
Resulta indudable pensar que estas circunstancias tienen una gran 
importancia en el contexto del deporte, puesto que conllevan un tiempo de 
inactividad con múltiples consecuencias adversas, pudiendo llevar al abandono 
de la práctica deportiva de manera esporádica o, en el peor de los casos, al 
abandono definitivo51, 52. 
 
Aún asumiendo que la expresión de la excelencia deportiva requiere alta 
exigencia y, por ende, la asunción del riesgo que ello conlleva, cabe la 
posibilidad de orientar el proceso de formación y/o preparación del deportista 
de alto nivel, bajo criterios más saludables.  
 
El objetivo perseguido deberá centrarse en el desarrollo, mejora y 
mantenimiento de un óptimo estado de salud deportiva durante el mayor tiempo 
posible que redunde positivamente además sobre su rendimiento deportivo. 
 
Por este motivo, la relación entre deporte de alto rendimiento y salud 
exige un constante equilibrio entre ambas dimensiones, ya que los problemas 
de salud afectan negativamente al rendimiento, impidiendo la meta de su 
objetivo fundamental: la competición deportiva53.  
 
El control de la salud y la valoración del deportista durante el período 
activo deben seguir una serie de criterios de rigurosidad y regularidad. Hasta 
hace relativamente pocos años, los esfuerzos se centraban preferentemente en 
el tratamiento del trauma en sí, prestando especial atención al proceso 
terapéutico desde una perspectiva clínica29. Sin embargo, en los últimos 
tiempos, los intereses se han orientado hacia el desarrollo de estrategias y 
propuestas multidisciplinares de intervención relacionadas con la prevención y 
la readaptación del deportista.  
 




Este nuevo enfoque requiere de equipos transversales en los que el 
equipo médico-terapéutico, los preparadores físicos y los fisioterapeutas, al 
igual que otros profesionales del ámbito de la salud deportiva, intervengan de 
manera coordinada con el fin de facilitar y/o garantizar, en la medida de lo 
posible, una mejor salud y calidad de vida del deportista de alta competición y 
profesional54. En adición, este modelo de intervención no debería ceñirse a un 
contexto y momento temporal, en el cual el sujeto en activo expresa su máximo 
rendimiento, sino que debería constituir un modelo de educación saludable y 
continuada para el deportista, los entrenadores y los clubes, incorporándose ya 
en edades tempranas, en los programas de tecnificación deportiva y de 
talentos deportivos, y extendiéndose a lo largo de toda la vida de los 
deportistas55. 
 
La enorme heterogeneidad de los factores de riesgo a los cuales los 
deportistas pueden estar sujetos, pone de manifiesto un rasgo predominante en 
estas actuaciones: la complejidad del diagnóstico, prevención e intervención 
físico-deportiva.  
 
Algunos autores han definido una secuencia de prevención en la que se 
deben tener en cuenta una serie de aspectos clave, si se quiere disminuir los 
riesgos que la práctica competitiva conlleva: comprender la magnitud del 
problema y describirlo en términos de severidad y consecuencias (tanto de 
incapacidad funcional como de costes) de las lesiones; identificar los factores 
de riesgo e introducir las medidas necesarias para reducirlos; y evaluar el 
efecto de las medidas implementadas56. 
 
El conocimiento y análisis de las medidas a adoptar podrían representar 
dos aspectos importantes para la disminución de la incidencia de problemas de 
salud o del tiempo de exposición a la situación patológica en el contexto de un 
rendimiento saludable. 
 
Por lo tanto, sería deseable garantizar en la medida de lo posible una 
práctica física bajo una situación de seguridad deportiva, entendida como el 
conjunto de actuaciones y consejos orientados a prevenir los riesgos asociados 
a la práctica físico-deportiva en el rendimiento de alta competición y en el 
deporte profesional. Estas acciones no sólo involucran al deportista y al 
entrenador-preparador, sino que también deberían responsabilizar a las 
instituciones y clubes en materia de inversión en prevención y formación, 
además de incorporarlos en medios y métodos que garanticen con mayor 
viabilidad el éxito en cuanto a la salud deportiva y el rendimiento de sus 
deportistas se refiere57. 
 
 




II.5. La salud bucodental y el rendimiento deportivo 
 
La obtención de óptimos resultados deportivos depende de múltiples 
factores. El estado de salud se puede considerar como uno de los más 
importantes para el deportista de alto rendimiento.  
 
Si se acepta la conveniencia de implementar estrategias para lograr una 
mejor prevención y preparación del deportista de élite o alto rendimiento, desde 
una perspectiva global de salud deportiva, no se debería dejar de tener en 
cuenta el papel que juega la salud bucodental en el rendimiento deportivo, 
puesto que las afecciones bucodentales pueden actuar directa o indirectamente 
sobre el estado de salud general del individuo, alterando la puesta a punto del 
deportista29. 
 
En este sentido, la hipótesis de que algunos problemas orales puedan 
desencadenar eventos que en determinados momentos, como en una 
competición, puedan comprometer el rendimiento del deportista influyendo 
sobre él de manera negativa, cobra mayor relevancia.  
 
Parece lógico pensar que pudiera existir una relación directa entre el 
estado de salud bucodental y el rendimiento deportivo. Aunque esta afirmación 
en un principio carecía de aval científico y se centraba en la experiencia de 
entrenadores y en las sensaciones que expresaban los deportistas, en la 
actualidad, diversos estudios científicos señalan que el dolor, los procesos 
inflamatorios sistémicos y los factores psicosociales pueden ser el origen del 
descenso de la capacidad física, del rendimiento deportivo e incluso en muchas 
ocasiones pueden constituir un motivo de baja en una competición58, 59. 
 
Tanto las caries como la enfermedad periodontal pueden ser la causa de 
un foco infeccioso. Según la Sociedad Europea de Cardiología, la causa de que 
una enfermedad bucodental degenere en un problema cardíaco se podría 
deber por la gran cantidad de bacterias que se sitúan a nivel gingival y que 
podrían acceder al torrente sanguíneo, afectando a otras regiones corporales, 
hasta en el peor de los casos desencadenar un proceso infeccioso60-62.  
 
En síntesis, las afecciones focales a distancia de origen bucodental 
pueden alcanzar, entre otros, a los aparatos circulatorio, urinario, digestivo, 
respiratorio, nervioso, ocular y locomotor, causando lesiones musculares, 
articulares o tendinosas63-65.  
 
Muchas lesiones articulares y musculares son consecuencia de focos 
infecciosos dentarios y/o periapicales. Si esto ocurriera, los deportistas podrían 
manifestar astenia expresada en fatiga muscular y cansancio de esfuerzo. Se 




ralentizaría la contracción-relajación del músculo con pérdida de tono fibrilar, 
dando la sensación de fatiga e inflamación articular y podría provocar diversas 
enfermedades, siendo muy probable que se originasen dolores articulares o 
lesiones tendinosas con una tardía recuperación66. 
 
Por otra parte, la ausencia de piezas dentales por traumatismos y/o 
enfermedades conlleva otras consecuencias a tener en cuenta, como son los 
trastornos digestivos, ya que la trituración insuficiente de los alimentos necesita 
mecanismos compensatorios para su digestión, con un mayor gasto de energía 
y una digestión más lenta, suponiendo una desventaja en la competición 
deportiva66-68. 
 
Las afecciones cráneo mandibulares también son frecuentes entre 
quienes ejercitan el deporte de modo profesional y donde la articulación 
temporomandibular (ATM) sufre y suma microtraumatismos relacionados con el 
hábito del bruxismo, producido por el estrés al que están sometidos los 
deportistas69.  
 
En adición, el bruxismo no sólo afectaría a las piezas dentales en sí 
(desgastes), sino que también podría provocar dolores a nivel de la 
musculatura de cabeza, cuello y espalda66, 70-72.  
 
Estas afecciones, generalmente latentes, se manifiestan con mayor 
claridad y exuberancia cuando el organismo es sometido a un esfuerzo, sobre 
todo si es de carácter intenso, suponiendo en ocasiones el abandono del 
entrenamiento o de la competición11. 
 
Si se realiza una vista hacia atrás, se puede comprobar cómo las 
primeras referencias de las que se tiene conocimiento y en donde se relaciona 
el deporte y la odontología, están orientadas hacia salvaguardar la salud dental 
de los deportistas, centrándose exclusivamente en la fabricación de protectores 
bucales para tratar o prevenir lesiones traumáticas intrabucales de los dientes y 
estructuras de soporte73, 74.  
 
No cabe duda que la odontología del deporte debe abarcar mucho más 
que los traumatismos dentales y la fabricación de protectores bucales, siendo 
su objetivo final el de concienciar acerca de la importancia de incorporar el  
aparato estomatognático dentro de la exploración ordinaria del deportista por 
parte del equipo de salud dedicado a su atención75.  
 
Tras realizar una revisión del estado actual de la odontología deportiva, 
se puede comprobar cómo en diversos países como Estados Unidos, España, 
Argentina, Canadá o Brasil, existen asociaciones dedicadas a investigar con 
base científica esta disciplina de la odontología76-80.  




Dichas asociaciones coinciden en señalar la importancia de realizar 
exploraciones bucodentales en pretemporada (antes de iniciar las 
competiciones), así como de proporcionar los tratamientos de urgencia, de 
utilizar la aparatología necesaria y de hacer un seguimiento de la salud 
bucodental dentro del plan médico-deportivo. 
 
A modo de ejemplo se puede citar a la Academia de Odontología 
Deportiva (Academy for Sport Dentistry, ADS) fundada en 1983 en Texas, 
Estados Unidos. Esta asociación agrupa odontólogos, técnicos dentales, 
médicos, entrenadores, preparadores físicos y educadores interesados en las 
necesidades dentales y en el cuidado y atención de la salud dental de los 
deportistas, actuando como órgano asesor de la Asociación Dental Americana 
(ADA). 
 
La odontología aplicada al deporte debería jugar un papel clave en el 
control, prevención y tratamiento de las enfermedades y lesiones orofaciales, 
así como sus manifestaciones, orientadas para obtener un correcto 
mantenimiento de la salud bucal del deportista, y además en la divulgación e 
información de los nuevos conocimientos relacionados con la salud oral y el 
deporte, aplicados en el mundo de la competición deportiva.  
 
Un examen bucodental periódico permitiría descartar la inaptitud de un 
individuo para la práctica de un determinado deporte de manera temporal o 
definitiva81.  
 
Aun así, la salud bucodental parece ser la menos relevante en cuanto a 
las revisiones periódicas médicas a las que deben de someterse los 
deportistas, tanto a nivel profesional como amateur.  
 
A pesar del consenso que hay entre los especialistas, a día de hoy en 
muchos países la presencia del odontólogo en el equipo médico deportivo no 
deja de ser algo deseable.  
 
Al estar la odontología excluida de los servicios médicos de las 
Federaciones Deportivas y los Centros de Alto Rendimiento (CAR), la realidad 
es que los deportistas deben responsabilizarse a título individual de su salud 
bucodental. Ésta puede parecer una afirmación sorprendente teniendo en 
cuenta la naturaleza prevenible de la mayoría de las enfermedades orales y su 
potencial de impacto en la salud, el bienestar y el rendimiento de deportistas 
sanos, aptos y altamente preparados. 
 
Si bien, el número de estudios en deportistas es relativamente bajo y en 
ocasiones la muestra examinada se puede considerar no representativa, 
debido a su escaso tamaño muestral, muchos de ellos señalan la existencia de 




una escasa preocupación por parte de los deportistas hacia el estado de salud 
bucodental, así como la detección de niveles de salud oral definidos como 
escasos o pobres82. 
 
La atención dental en los Juegos Olímpicos de Atenas en 2004 fue el 
segundo servicio más demandado, solo por detrás de la fisioterapia. La clínica 
dental se encontraba en el área de atención médica de la Villa Olímpica, donde 
28 dentistas trataron a 658 pacientes. Los procedimientos más comunes fueron 
las restauraciones y los tratamientos endodónticos83.  
 
De manera similar, en los Juegos Olímpicos de Pekín en 2008, 80 
dentistas realizaron aproximadamente 1600 tratamientos; se realizaron varias 
restauraciones y tratamientos endodónticos, con un gran número de casos de 
tratamiento de pericoronaritis y confección de protectores bucales84.  
 
Así, durante la celebración de los Juegos Olímpicos de Londres 2012, 
un 30% del total de las urgencias médicas presentadas por deportistas durante 
su estancia en la Villa Olímpica, eran de procedencia orodental11. 
 
Otros estudios realizados en diferentes poblaciones de deportistas, en 
disciplinas como el baloncesto, el fútbol de élite, el triatlón, la natación, etc., 
parecen confirmar estos hallazgos85, 86. 
 
Gay Escoda y colaboradores87 llevaron a cabo un estudio comparando 
jugadores profesionales del Fútbol Club Barcelona con estudiantes de 
odontología y medicina de la Universidad de Barcelona. Los jugadores de 
fútbol, a pesar del seguimiento médico intensivo, presentaban importantes 
problemas de salud oral, como caries no tratadas, gingivitis o maloclusiones, y 
traumatismos dentales como resultado de las actividades deportivas. Los 
autores coincidían en la importancia de establecer un programa de salud oral a 
partir de la promoción de la salud relacionada con la práctica deportiva, ya que 
la condición física del deportista podría estar asociada también a la salud oral. 
 
El porcentaje de deportistas afectados por este tipo de patologías puede 
considerarse variable, estando la caries dental presente en un intervalo que 
oscila el 15-75% de los casos. La incidencia de periodontitis moderada o 
severa se ha detectado en un 15% de los casos, la erosión dental en un 36-
85% y la pericoronaritis de terceros molares impactados en una oscilación del 
5-39% de los casos. Los traumatismos dentales se han descrito en un 14-57% 
de los casos estudiados sobre todo en aquellos deportistas que practican 
deportes de riesgo75. 
 
La incidencia de las enfermedades dentales se considera generalizada 
sin encontrar diferencias en función del nivel socioeconómico, de hecho, la 




escasa salud oral parece afectar a los deportistas, tanto de países en 
desarrollo como en los más desarrollados88. 
 
La explicación a estos hallazgos podría encontrarse relacionada, entre 
otros factores, con las pautas deportivas, nutricionales y temperamentales que 




II.5.1. Factores relacionados con la dieta 
 
 La dieta y las necesidades energéticas suponen uno de los aspectos 
fundamentales para el correcto estado y rendimiento de cualquier deportista ya 
que las diversas actividades deportivas implican una demanda específica de 
energía. En nuestro cuerpo, la fuente de energía inmediata y universal es el 
adenosín trifosfato (ATP)90. 
 
Otro aspecto importante referido a la energía es la provisión de 
combustible durante el ejercicio. El aporte de combustible (o alimento) a los 
músculos esqueléticos resulta esencial para comprender las necesidades 
nutritivas de los deportistas. 
 
Lo que en general se considera provisión de combustible, es el tipo de 
sustancia alimenticia que se emplea para la producción de ATP durante el 
ejercicio. 
 
Si se analizan los alimentos a consumir, se pueden identificar tres tipos 
de sustancias alimenticias: las proteínas, los hidratos de carbono (glucosa y su 
forma de reserva, el glucógeno) y las grasas91. 
 
La energía liberada por la degradación de estos tres tipos de sustancias 
alimenticias se puede usar en el sistema del oxígeno para la producción de 
ATP, siendo los hidratos de carbono (HC) la única fuente de energía para la 
formación de ATP por glucólisis anaeróbica92. 
 
Estructuralmente las proteínas son moléculas complejas compuestas por 
aminoácidos. Algunos de los aminoácidos esenciales son sintetizados por el 
propio organismo, sin embargo, los que no lo son, sólo pueden obtenerse por 
medio de la dieta, lo que supone un hecho más que resalta su importancia en 
el deportista93.  
 
Si bien las proteínas pueden ser empleadas como combustible 
energético en un sistema aeróbico, normalmente no constituye un combustible 
significativo durante la mayor parte de las formas de ejercicio. No obstante, en 




condiciones de actividades de resistencia de muy larga duración, las proteínas 
pueden aportar desde un 5% hasta un 10% del total de las necesidades 
energéticas94.  
 
El otro uso significativo de las proteínas sería como combustible 
metabólico cuando no se dispone de otra sustancia alimenticia, como ocurre 
durante la inanición severa y prolongada95. 
 
Por otro lado, existen dos factores fundamentales que afectan de 
manera significativa la preferencia por los HC y las grasas (y la interacción de 
éstos), como combustibles durante el ejercicio: la intensidad y duración del 
ejercicio, y la dieta. A medida que aumenta la intensidad del ejercicio y 
disminuye su duración, los HC se constituyen en los combustibles alimenticios 
predominantes. Una de las razones de ello, es que durante un ejercicio breve e 
intenso, la producción de ATP se desplaza hacia el metabolismo anaeróbico96. 
 
Es importante señalar que durante un ejercicio muy intenso pero breve, 
como la carrera de los 100 metros lisos de atletismo, el principal ―combustible‖ 
para la resíntesis de ATP es la fosfocreatinina (FC), puesto que en un lapso de 
tiempo tan corto, sólo es posible la degradación de una cantidad insignificante 
de HC en el músculo. 
 
Si disminuimos la intensidad del ejercicio y aumentamos su duración, las 
grasas se convierten en la fuente principal de combustible. Si bien, las grasas 
constituyen un combustible fundamental durante los esfuerzos prolongados, los 
HC continúan siendo importantes, en especial durante el comienzo o tramo 
temprano de la prueba97. 
 
A su vez, la importancia de los HC durante un ejercicio prolongado es 
subrayada por el hecho de que el agotamiento de las reservas intramusculares 
de hidratos de carbono casi siempre coincide con el agotamiento muscular. 
Esto se produce aun cuando el músculo dispone de una cantidad suficiente de 
grasas como combustible98. 
 
El tipo de alimento que el deportista ingiere determina qué clase de 
combustible (hidratos de carbono o grasas) estará más o menos disponible 
durante el ejercicio. 
 
Una dieta ordinaria contiene aproximadamente un 55% de HC, un 30% 
de grasas y un 15% de proteínas99. 
 
Así, durante un ejercicio de resistencia (como una prueba de atletismo) 
el patrón de utilización de combustible asociado con la dieta normal es aquel en 
el cual los HC y las grasas desempeñan un papel igualmente importante, lo que 




significa que el individuo puede estar corriendo en un 70% de su capacidad 
aeróbica. La contribución de los HC comienza a disminuir cuando la de las 
grasas empieza a aumentar. Éste constituye el escenario típico de las pruebas 
de resistencia, salvo que la intensidad de trabajo sea muy superior y por 
consiguiente, los efectos se puedan experimentar más rápido y de manera más 
espectacular. 
 
Cuando se nombra a los HC nos referimos a todos los azúcares y 
almidones. En la fisiología deportiva, el interés se ha centrado en sus dos 
formas combustibles: la glucosa y el glucógeno100. 
 
La glucosa es un azúcar simple, con la relevancia que ello otorga desde 
el punto de vista odontológico, y constituye la forma utilizable básica de los HC 
en el organismo101. 
 
Casi todos los HC ingeridos son convertidos en glucosa como paso 
previo a su utilización. Por ello, es la glucosa de la sangre la que sirve como 
combustible metabólico para el músculo esquelético. Una parte de la glucosa 
suministrada al músculo por la sangre es convertida en glucógeno y 
almacenada de forma intramuscular102. 
 
El mantenimiento de un nivel adecuado de glucosa en sangre resulta 
esencial en todo momento debido a que la glucosa es la fuente de combustible 
más importante para el cerebro103. 
 
Los niveles de glucemia están vinculados con la proporción de HC de la 
dieta, pero además, el hígado realiza la regulación de estos niveles. Este 
órgano almacena cantidades relativamente grandes de glucógeno. Cuando los 
niveles de glucemia son bajos, el glucógeno hepático se descompone y la 
glucosa es liberada hacia la sangre. Cuando la glucemia es elevada, el hígado 
toma la glucosa de la sangre y la almacena en forma de glucógeno104. 
 
Por ello, durante el ejercicio prolongado, la degradación del glucógeno 
hepático se convierte en una importante fuente sanguínea.  
 
Sin embargo, el glucógeno almacenado en el músculo no puede aportar 
glucosa directamente a la sangre, puesto que debe ser degradado a ácido 
láctico por vía de la glucólisis anaerobia, para ser posteriormente difundido a la 
sangre y transportado al hígado105. 
 
En los deportistas, el glucógeno representa la forma de almacenamiento 
de la glucosa y sirve como combustible metabólico para el músculo 
esquelético. El agotamiento de las reservas intramusculares de glucógeno 




desempeña un papel relevante en la fatiga muscular. Las reservas de 
glucógeno se pueden aumentar a través de la manipulación de la dieta. 
 
La relación entre nutrición y rendimiento deportivo resulta evidente, 
puesto que una buena nutrición es esencial para un crecimiento y desarrollo 
adecuados.  
 
Al hablar de la nutrición, se deben relacionar los nutrientes básicos, los 
requerimientos energéticos alimenticios y los hábitos de ingesta. Los nutrientes 
energéticos son aquellos alimentos que al sufrir una degradación química 
proporcionan la energía necesaria para la síntesis del ATP106. 
 
Como ya se ha mencionado con anterioridad, las proteínas, las grasas y 
los HC nos permiten el aporte de energía, no obstante, también aparecen otras 
sustancias que tienen su relevancia en la correcta composición de una dieta, 
como son las vitaminas, los minerales o el agua107.  
 
La mayor parte de las vitaminas actúan como elementos esenciales de 
las enzimas y coenzimas que son vitales para el metabolismo de las grasas y 
los HC. Por tanto, aunque las vitaminas no produzcan energía por sí mismas, 
son esenciales para la vida, en tanto en cuanto son nutrientes108.  
 
Las vitaminas, atendiendo a su solubilidad, quedan clasificadas en 
hidrosolubles o liposolubles. Las hidrosolubles son la vitamina C (o ácido 
ascórbico) y el complejo vitamínico B. Estas vitaminas no se almacenan en el 
cuerpo y, por ello, deben ser suministradas con la dieta de manera 
constante109. Las vitaminas liposolubles como la A, la D, la E y la K, se 
almacenan en nuestro organismo, principalmente en el hígado, pero también 
en el tejido adiposo110. Los requerimientos diarios mínimos de vitaminas son 
pequeños y pueden ser satisfechos con facilidad por medio de una dieta 
variada.  
 
Aunque la mayor parte de los alimentos constituidos por grasas, HC y 
proteínas contienen vitaminas, las fuentes vitamínicas más ricas son las 
verduras111. 
 
Los minerales son compuestos inorgánicos que se encuentran en 
mínimas cantidades de nuestro cuerpo, siendo importantes para un adecuado 
funcionamiento corporal. Ejemplos serían el calcio, el fósforo, el potasio, el 
sodio, el hierro o el yodo. 
 
La mayor parte de los minerales se presentan de forma natural en una 
amplia variedad de alimentos; así, la leche es rica en potasio y calcio, al igual 




que el resto de sus productos derivados, como también lo son los frutos secos 
o el trigo112. 
 
Casi todos los alimentos proteicos de origen animal constituyen buenas 
fuentes de fósforo, y las carnes magras, en particular el hígado, proporcionan 
niveles férricos suficientes para nuestras necesidades fisiológicas113. 
 
Es probable que de todos los nutrientes, el agua sea el más importante 
para la vida humana. El agua constituye alrededor del 50 al 55% de nuestro 
peso corporal total, el 72% de nuestro peso muscular y el 80% de nuestra 
sangre. El agua es importante para la regulación de la temperatura corporal y 
es el medio en el cual se producen todos los procesos del cuerpo (como las 
reacciones químicas del metabolismo, el intercambio de oxígeno y dióxido de 
carbono, etc.)114. 
 
Desde el punto de vista dental, la dieta que un deportista lleva a cabo 
puede favorecer o frenar el desarrollo de patologías que conciernen al aparato 
estomatognático, como la caries o la enfermedad periodontal. 
 
La presencia de azúcares en la dieta parece ser el factor ambiental más 
importante de la caries, pues se ha demostrado que sin HC fermentables en la 
dieta, la caries dental no se desarrolla, al tiempo que los HC de absorción 
rápida (como la sacarosa) son inductores de caries en la superficie dental115. 
 
La sacarosa, presente en frutos secos o bebidas gaseosas, desempeña 
un papel importante en la génesis de caries si se compara con otros HC 
fermentables, como la glucosa y la fructosa (presente en frutas o en la miel), la 
lactosa (presente en la leche) o la maltosa (obtenida al consumir arroz, patatas 
o pan)116.  
 
La cariogenicidad de un alimento depende de que incluya HC 
fermentables que, al ser metabolizados por las bacterias de la placa bacteriana, 
den lugar a ácidos y originen un descenso del pH oral, favoreciendo el 
desequilibrio en el proceso de desmineralización y remineralización del 
diente117. 
 
Así, se denominan alimentos cariostáticos a los que contribuyen a frenar 
la progresión de las lesiones cariosas, y anticariogénicos a aquellos que 
impiden que las bacterias de la placa bacteriana reconozcan alimentos 









En líneas generales se puede afirmar que119:  
 
a) Los alimentos ricos en proteínas, como pescados, carnes, 
huevos o lácteos tienen poco valor cariogénico. 
 
b) Las verduras tienen poco valor cariogénico y las frutas no 
influyen en la génesis de lesiones cariosas si se sigue una 
dieta equilibrada, y solo entrañan riesgo cariogénico si se 
consumen frecuentemente. 
 
c) Los alimentos que contienen almidón (patatas, arroz o pan) 
tienen poco poder cariogénico a menos que se cuezan y se 
consuman muy frecuentemente, que se endulcen o que tengan 
una consistencia que aumente el tiempo de contacto con las 
piezas dentales porque se queden adheridos a las mismas. 
 
d) Los frutos secos tienen alto poder cariogénico. 
 
e) Los sustitutos del azúcar son alimentos cariostáticos: 
edulcorantes (como la sacarina, el ciclamato o el aspartamo). 
 
f) Existen alimentos protectores o con efecto anticariogénico, 
como el queso y los derivados lácteos, ya que por su elevado 
contenido en calcio y fosfato, favorecen la remineralización 
dental. 
 
La dieta de los deportistas incluye a menudo la utilización de 
suplementos alimenticios en forma de bebidas isotónicas y snacks ricos en HC 
cuya ingesta es muy frecuente durante los entrenamientos y las competiciones. 
Las bebidas energéticas e isotónicas tienen un contenido en HC variable 
encontrándose en un rango de entre el 4% y el 10%. La ingesta de HC de la 
dieta es uno de los factores causales más relacionados con la incidencia de 
caries dental. 
 
Asimismo, la ingesta de alimentos y bebidas con un bajo pH puede llevar 
a la aparición de erosiones dentales120, 121. Estas bebidas tienen un efecto 
perjudicial sobre los dientes debido a la presencia de ácido cítrico en su 
composición, que puede ser potencialmente erosivo para el tejido dental si se 
consume de forma inadecuada y con alta frecuencia122-124. 
 
Cuando el pH alcanza los 5.5, los cristales de hidroxiapatita del esmalte 
dental comienzan a disolverse, por lo que por debajo de este valor, el esmalte 
corre el riesgo de descalcificación.  
 




La relación entre el incremento en el riesgo de caries y la frecuencia de 
la ingesta de bebidas deportivas se ha evidenciado en niños y adolescentes125, 
126, pero pocos estudios han examinado esta relación entre los deportistas de 
élite127. 
 
Maeda y colaboradores evaluaron la influencia de la ingesta de bebidas 
deportivas en asociación con el uso de protectores bucales en el pH alcanzado 
a nivel de la superficie de los dientes. El estudio demostró que la utilización de 
un protector bucal después de consumir bebidas deportivas podía influir 
incrementando el riesgo de caries128. 
 
Los efectos proinflamatorios de un alto consumo de HC también podrían 
aumentar el riesgo de enfermedad periodontal129, 130. Sin embargo, los 
suplementos deportivos representan sólo una parte de las pautas nutricionales 
y dietéticas de los deportistas que podrían repercutir negativamente en la salud 
bucal. 
 
En varios deportes, el peso, la composición corporal y la estética son 
factores cruciales para el competidor, aumentando el riesgo de padecer 
trastornos de la alimentación131-133. Se ha demostrado que el deportista de élite 
es más susceptible a sufrir estas enfermedades en comparación con la 
población media. La necesidad de reducir peso, por ejemplo, en el boxeo, la 
equitación, la gimnasia rítmica o las carreras de larga duración, puede 
implementar el riesgo de padecer trastornos de la alimentación134.  
 
El odontólogo general y el dentista deportivo en particular juegan un 
papel trascendental para detectar signos y síntomas de la erosión dental como 




II.5.2. Factores relacionados con el huésped 
 
Durante el ejercicio físico, sobre todo en los deportes de resistencia, se 
produce un déficit de líquidos y electrolitos debido a la pérdida de agua y a la 
sudoración137. 
 
La realización de ejercicio físico parece influir en la composición 
cualitativa y cuantitativa de la saliva. En el medio oral pueden percibirse 
cambios en la composición salival y en el pH, así como en la secreción salival, 
dando lugar a un menor volumen de flujo salival138, 139. 
 




La deshidratación y la sequedad de boca durante la actividad deportiva 
pueden aumentar los efectos negativos de una dieta rica en HC y de bebidas 
ácidas sobre el desarrollo de lesiones cariosas y erosiones.  
 
La saliva ejerce un mecanismo de protección frente a la 
desmineralización y el desgaste dentario (equilibrio desmineralización/ 
remineralización); protege la mucosa oral de la fricción y la desecación; 
contribuye a la reparación de heridas mucosas y al mantenimiento de la 
película mucosa, presentando propiedades bactericidas y bacteriostáticas 
(actividad antimicrobiana no específica y específica) regulando el pH oral y 
favoreciendo la digestión121, 140-142. 
 
La importancia del pH salival radica en la relación del valor del pH con 
las enfermedades más prevalentes de la cavidad oral, la caries y la enfermedad 
periodontal.  
 
Existe una correlación positiva entre el pH salival y la concentración de 
bicarbonato, determinante en la capacidad tampón de la saliva. A medida que 
disminuye el valor  de  pH,  también  lo  hace  la  capacidad  tampón de la 
saliva. 
 
De Sant’Anna y colaboradores143 evaluaron los perfiles salivares (pH, 
flujo, recuentos de Estreptococos Mutans y de Lactobacillus) y el índice CAOD 
de 18 jugadoras de fútbol (de edades comprendidas entre 13 y 19 años) del 
Centro Olímpico de Entrenamiento e Investigación de São Paulo, antes y 
después de una sesión de entrenamiento. El estudio evidenció una reducción 
de flujo salival asociada a un alto recuento de microorganismos cariogénicos. 
Los autores sugieren implementar la ingesta de bebidas no cariogénicas a 
intervalos regulares con el fin de garantizar unos corrector niveles de 
hidratación durante el entrenamiento. 
 
La protección inmunoinflamatoria contra el ataque microbiano de la 
caries dental y la enfermedad periodontal también podría verse comprometida 
por una supresión inmunológica inducida por el ejercicio144. 
 
En los últimos años diferentes investigaciones han planteado la 
posibilidad de que la oclusión dental pudiera afectar negativamente el 
rendimiento físico del deportista debido a fenómenos de alteración postural.  
 
La oclusión dental es una pieza clave en el correcto funcionamiento del 
aparato estomatognático, participando activamente en las funciones de 
masticación, deglución y fonación. Las alteraciones oclusales pueden 
determinar trastornos musculares y articulares, alteraciones funcionales y en la 




apariencia física, además del dolor y la inflamación, que en última instancia 
repercuten en la calidad de vida del individuo145. 
 
En los últimos años, la posible influencia del sistema estomatognático 
sobre el equilibrio ha suscitado un creciente interés debido a las fuertes 
implicaciones que dicha correlación podría tener en el rendimiento deportivo de 
los atletas. Recientemente, Solovykh y colaboradores146 cifraron en un 2% la 
contribución del sistema estomatognático en el control postural. 
 
A pesar de que la bibliografía disponible no sea concluyente, diferentes 
estudios sugieren que la oclusión dental puede influenciar el desarrollo de 
disciplinas deportivas que precisaran de un elevado equilibrio147-149. 
 
Por otro lado, está bien documentado que las maloclusiones dentales 
representan un factor de riesgo para los traumatismos bucodentales 




II.5.3. Factores sociales 
 
En el deporte de élite se pone de manifiesto la escasa conciencia que se 
tiene sobre la importancia de mantener una adecuada salud oral, siendo pocos 
los deportistas que acuden con regularidad a las revisiones bucodentales11, 152. 
 
Una de las razones que justifican en parte esta actitud es que los 
deportistas, aún en la actualidad, pueden encontrar dificultades para acceder a 
estos servicios, incluso donde existe una atención dental organizada, como 
consecuencia de sus estrictos horarios de entrenamiento, continuos viajes y la 
participación de manera continuada en multitud de competiciones de diversa 
índole.  
 
Sin embargo, sería simplista considerar a los deportistas de manera 
aislada ya que sus actuaciones son a menudo influenciadas o incluso 
dependientes de la red de compañeros, del personal de apoyo técnico y de la 
estructura organizativa que les rodea (Federaciones y organizaciones 
gubernamentales), en las que a menudo no se incluye una política de 
promoción de la salud bucodental eficaz, ni medidas de apoyo preventivo153, 154. 
 
En muchas ocasiones es el deportista quien voluntariamente decide 
consultar o no al odontólogo, para descartar un problema en su salud oral, pero 
a menudo se obvia la consulta, debido a factores como el temor a acudir a la 
consulta dental, la falta de tiempo, la no coordinación de horarios de 




entrenamientos y la falta de recursos económicos de las entidades encargadas 
de patrocinar a los deportistas, así como el escaso interés en la salud oral que 
puede existir por parte de los deportistas y de su entorno familiar155. 
 
En resumen, los deportistas están expuestos a una serie de retos en el 
mantenimiento de una buena salud oral, en los que influyen factores 
individuales y otros directamente relacionados con el medio ambiente y su 
entorno deportivo. 
 
Estos hallazgos, aún preocupantes, deben en todo caso suponer un 
aliciente para el restablecimiento de una adecuada salud bucodental del 
deportista, teniendo presente la naturaleza prevenible de la mayoría de las 
enfermedades odontológicas antes mencionadas. 
 
Puesto que el control sistemático, desde el punto de vista 
estomatológico, puede ayudar al perfeccionamiento y al mantenimiento e 
incluso a la mejora del rendimiento físico y deportivo156, sería deseable que los 
deportistas comprendieran la importancia de que la optimización de su 
rendimiento se logra mediante una conjunción multifactorial, y que un programa 

































































III.1.1. Objetivo general 
 
El objetivo general de esta Tesis Doctoral se centra en evaluar el estado 
de salud bucodental en deportistas de élite y alto rendimiento de ambos 
géneros que son naturales y/o realizan su actividad deportiva en la Comunidad 
Autónoma de Aragón.  
 
 
III.1.2. Objetivos específicos 
 
Los objetivos específicos de esta investigación son: 
 
 I. Evaluar el estado de salud bucodental general en deportistas de élite y 
alto rendimiento de ambos géneros pertenecientes a las distintas disciplinas 
deportivas en la Comunidad Autónoma de Aragón. 
 
II. Conocer la percepción que los deportistas tienen sobre su estado de 
salud bucodental y sobre los factores que pueden influir en su rendimiento 
deportivo y calidad de vida oral. 
 
 III. Identificar el posible papel protector o de riesgo en el estado de salud 
bucodental de determinadas variables conductuales, con especial atención a 
aquellos hábitos nutricionales relacionados con el riesgo de caries. 
 
 IV. Indagar si existe una relación entre la modalidad deportiva practicada 
(deportes de equipo versus individuales), y el estado de salud bucodental. 
 
 V. Analizar si existe una relación entre el género del deportista y el 


















Del análisis y valoración crítica del estado actual del tema, surgen las 
siguientes hipótesis de trabajo: 
 
- Hipótesis 1: Existe una elevada incidencia de patologías bucodentales 
en los deportistas de alto rendimiento y de élite que practican tanto deportes 
individuales como colectivos. 
 
- Hipótesis 2: Los deportistas de ambos géneros tienen una percepción 
real sobre su estado de salud bucodental. 
 
- Hipótesis 3: Existe una relación entre el tipo de deporte practicado, 
individual o colectivo, y el estado de salud bucodental. 
 
- Hipótesis 4: La población que practica deporte de alto rendimiento tiene 
un mayor riesgo de padecer problemas dentales como consecuencia de sus 
hábitos nutricionales. 
 
- Hipótesis 5: Existen diferencias entre géneros en el estado de salud 




































































Para tratar de responder a los objetivos planteados, se ha diseñado un 




IV.1.1. Localización y ámbito 
 
El estudio se ha desarrollado en la Comunidad Autónoma de Aragón 
entre abril de 2016 y marzo de 2017. La realización de los protocolos de 
exploración de la salud bucodental de los deportistas, así como la correcta 
cumplimentación de los cuestionarios tuvo lugar en las instalaciones del Centro 
de Medicina del Deporte del Gobierno de Aragón. 
 
 
IV.1.2. Población de estudio 
 
En la presente investigación se incluyó a los deportistas aragoneses que 
reunían las condiciones establecidas por el Decreto 396/2011, de 13 de 
diciembre, del Gobierno de Aragón25, sobre deporte aragonés de alto 
rendimiento, y a aquellos deportistas considerados por sus clasificaciones y 
resultados como profesionales o de élite, y que desarrollaban su práctica 
deportiva en clubes de Aragón, o presentaban una relación directa con dicha 
Comunidad, como por ejemplo ser natural de la misma o realizar 
entrenamientos o preparaciones de sus respectivas disciplinas de forma 
habitual en Aragón.  
 
Para tratar de examinar al máximo número de deportistas se realizaron 
las gestiones oportunas para poder contar con las autorizaciones de las 
autoridades competentes en materia de deporte del Gobierno de Aragón 
(Anexos 1, 2 y 3). 
 
El muestreo fue de casos consecutivos quedando el tamaño muestral  
definido de acuerdo a los criterios establecidos por la Organización Mundial de 
la Salud (OMS)157.  
 
En esta investigación participaron 186 deportistas de élite o alto 
rendimiento. Atendiendo al género los deportistas se distribuyeron en 150 
varones, y 36 mujeres. 97 deportistas de género masculino participaban en 
deportes colectivos mientras que 53 lo hacían en deportes individuales.   
 




En el caso del género femenino 15 participaban en deportes colectivos 
mientras que 21 realizaban deportes individuales. El desglose de los distintos 




IV.1.2.1. Criterios de inclusión 
 
Los deportistas participantes en la investigación fueron seleccionados de 
acuerdo a los criterios de inclusión que se detallan a continuación:   
 
 
a) Haber dado su consentimiento informado. 
 
b) Realizar un entrenamiento semanal de al menos 5 horas. 
 
c) Presentar buen estado de salud general. 
 
d) Ser natural o tener la residencia establecida en Aragón. 
 
e) Realizar las preparaciones físicas y/o técnicas en Aragón. 
 
f) Ser deportista de élite, o estar reconocido como deportista de 
alto rendimiento por el Gobierno de Aragón. 
 





IV.1.2.2. Criterios de exclusión 
 
Se consideraron como criterios de exclusión:  
 
a) El embarazo. 
 
b) La lactancia materna. 
 
c) No haber realizado entrenamientos durante los últimos 31 
días. 
 
d) No haber participado en alguna de las fases del estudio. 
 




IV.1.3. Normativa, permisos y aspectos éticos 
 
Previamente a cualquier actuación, el protocolo de investigación se 
sometió a la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón 
(CEICA) (Anexo 2) y a cada participante se le hizo entrega de una hoja de 
consentimiento informado (Anexos 4 y 5), respetando los aspectos éticos y 
normativos en materia de legislación: ―Ley de Investigación biomédica, 
14/2007, del 3 de julio‖, ―Ley Orgánica de Protección de Datos de Carácter 
Personal, 15/1999, del 13 de diciembre‖ y la ―La Ley Básica Reguladora de la 
Autonomía del Paciente y de Derechos y Obligaciones en Materia de 
Información y Documentación Clínica, 41/2002, del 14 de noviembre‖158-160.  
 
Todos los casos se analizaron individualmente, manteniendo en todo 





IV.1.4. Instrumentación requerida 
 
Para realizar las exploraciones bucodentales, se utilizaron los siguientes 
instrumentos: 
 
a) Espejo plano número 5 con mango standard con rosca Cone 
Socket (Prodont-Holliger, Olliergues, Francia). 
 
b) Pinza para algodón estriada Meriam (Carl Martin GmbH 
Solingen, Alemania). 
 
c) Sonda de exploración convencional doble (Masters Surgical, 
Alemania). 
 
d) Sonda periodontal calibrada OMS con bola (Masters Surgical, 
Alemania). 
 
e) Guantes desechables de nitrilo sin polvo azul (Sensiflex Barna 
Import Medica, Barcelona, España). 
 
f) Mascarillas desechables tres capas (Medicaline, International 
Ventur, Castellón, España). 
 
g) Gasas para odontología 7,5 x 7,5 cm (Medicaline, International 
Ventur, Castellón, España).  





h) Pijama sanitario: camisola cuello pico manga corta tipo raglán 
y tres bolsillos de parche, y pantalón con dos bolsillos 




Para evitar la interrupción de los exámenes clínicos, se dispuso de un 
número suficiente de instrumentos. Todo el material utilizado era sometido a un 
proceso de esterilización que consistía en introducir el instrumental en una 
solución desinfectante (glutaraldehído 2% libre de aldehídos y fenoles), para 
posteriormente transcurrir por los procesos de limpieza, desinfección, 
embolsado y esterilización a vapor en el autoclave Cominox (Belimed, Zug, 
Suiza). Se realizó la monitorización y verificación de la esterilización mediante 
indicadores físicos, químicos y biológicos. Dicho proceso se llevó a cabo 
semanalmente (al disponer de un número suficiente de instrumentos para 
poder ser utilizados a lo largo de cinco días), una vez finalizadas las 
exploraciones en las instalaciones del Servicio de Prácticas Odontológicas de 


























IV.2.1. Metodología clínica 
 
IV.2.1.1. Personal participante y calibración.  
 
Las exploraciones bucodentales se llevaron a cabo por un único 
examinador que recibió previamente un ejemplar del protocolo del estudio, 
incluyendo instrucciones para la realización de los exámenes orales y 
cumplimentación de los formularios de registro, además de una descripción de 
los criterios diagnósticos de cada una de las variables a valorar.  
 
Se establecieron unas jornadas de entrenamiento y calibración contando 
con la presencia de un odontólogo con más de 10 años de experiencia 
profesional. Se procedió primero a una instrucción teórica sobre el contenido de 
la encuesta, su metodología, así como de las instrucciones para la 
cumplimentación de las fichas de registro y de los criterios diagnósticos de 
todas y cada una de las variables de salud a medir.  
 
Durante el protocolo de entrenamiento el examinador observó dos veces 
a un grupo de 10 sujetos, dejando transcurrir un intervalo de al menos 30 
minutos entre los exámenes para mantener la coherencia con la que se aplican 
los criterios de diagnóstico. Al comparar los resultados de los dos exámenes, el 
examinador pudo obtener una estimación de la amplitud y naturaleza de la 
variabilidad del diagnóstico. Los exámenes se contrastaron entre sí para medir 
el grado de acuerdo del examinador consigo mismo (concordancia 
intraexaminador). En el análisis se utilizó el porcentaje de concordancia simple 
(diagnósticos coincidentes/total de diagnósticos x 100), observando una 




IV.2.1.1. Reconocimiento odontológico 
 
Se realizó el reconocimiento odontológico utilizando el protocolo y el 
formulario estandarizado de la OMS para la evaluación de la salud bucodental 
(Versión 2013) (Anexo 7).  
 
Los dientes son identificados conforme al sistema utilizado por la 
Federación Dental Internacional (FDI). De esta forma, la primera cifra se refiere 
al cuadrante de la boca (I: superior derecho, II: superior izquierdo, III: inferior 
izquierdo, IV: inferior derecho), y la segunda al diente en cuestión (1: incisivo 




central, 2: incisivo lateral, 3: canino, 4: primer premolar, 5: segundo premolar, 6: 
primer molar, 7: segundo molar, 8: tercer molar). En las Figuras 1 y 2 se 



































IV.2.1.2. Parámetros analizados. Codificación de datos 
 
Las variables estudiadas en el formulario odontológico de la OMS son 
recogidas y numeradas correlativamente. Todas las variables son 
independientes o aisladas, sin existir respuestas coincidentes dentro de una 
misma variable. 
 
Tras valorar todos los parámetros se llevó a cabo una codificación 
general. Se realizó una ficha en soporte informático en la que se recogían 
datos básicos del deportista, y datos clínicos, que posteriormente fueron 
evaluados y que se encuentran reunidos bajo los siguientes apartados 
fundamentales: 
 
A. Información para identificar al deportista. 
 
B. Información general del deportista. 
 
C. Evaluación de la articulación temporomandibular. 
 
D. Estado de la mucosa oral. 
 
E. Alteraciones del esmalte. 
 
F. Fluorosis dental. 
 
G. Situación de la dentición. 
 
H. Necesidad de tratamiento oral. 
 
I. Estado de la oclusión. 
 
J. Rehabilitación prostodóntica: situación. 
 
K. Necesidad inmediata de asistencia y consulta. 
 
 
La recogida de datos se realizó cumplimentando un modelo de ficha 
realizado mendiante el software Microsoft Office Excel 2009 para Windows 7 
Ultimate. Esta ficha tabulaba todas las variables objeto de estudio, según los 








IV.2.1.2.A. Información para identificar al deportista 
 
1. Número de identificación 
 
Cada sujeto examinado recibió un número de identificación exclusivo. A 
título de ejemplo, al primer deportista le correspondió el número 0001, 
apuntando el resto en secuencia ascendente. 
 
2. Fecha del examen 
 
En el momento de la exploración, se escribió en el formulario el año, el 




IV.2.1.2.B. Información general del deportista 
 
3. Nombre y apellido/s 
 
Preferentemente en letras mayúsculas. 
 
4. Fecha de nacimiento 
 








 Varón: 1. 
 
 Mujer: 2. 
 
7. Tipo de emplazamiento geográfico 
 
Dividido en tres ítems: 
 Zona urbana: 1. 
 




 Zona periurbana: 2. 
 
 Zona rural: 3. 
 
La zona periurbana indicaba zonas que rodean a grandes ciudades, que 
pudieran tener características análogas a las de las zonas rurales, como la falta 
de acceso a establecimientos de asistencia de salud bucodental. 
 
8. Otras características 
 
Se indagó sobre ciertos hábitos tales como el apretamiento dentario 
(bruxismo), la respiración oral, el tipo de agua consumida, o si se presentaba 





IV.2.1.2.C. Evaluación de la articulación temporomandibular 
 
El examen de la articulación temporomomandibular (ATM) se realizó en 
base al siguiente orden: 
 
Síntomas: 
 0- Ausencia de síntomas. 
 
 1- Presencia de chasquido, dolor o dificultad para abrir y cerrar la 
mandíbula una o más veces por semana. 
 
 9- No registrado. 
 
Signos: 
 0- Ausencia de síntomas. 
 
 1- Presencia de chasquido, dolor por palpación o movilidad 
reducida de la mandíbula (abertura menor de 30 mm). 
 
 9- No registrado. 
 
Chasquido: se evaluó directamente por la presencia de un ruido agudo 
audible o por palpación de las articulaciones temporomandibulares. 
 
Dolor por palpación: se comprobó por presión unilateral firme de los 




dedos, ejercida dos veces sobre la parte más voluminosa del músculo.  
 
Movilidad reducida de la mandíbula: medida como la distancia entre las 
puntas de los incisivos centrales de los maxilares superiores y de los incisivos 
de la mandíbula. Generalmente, en un adulto se consideraba reducida la 





IV.2.1.2.D. Estado de la mucosa oral 
 
Se realizó un examen de la mucosa oral y de los tejidos blandos orales y 
peribucales. Se inspeccionaron: 
 
a) Mucosa y surcos labiales (superior e inferior). 
 
b) Parte labial de las comisuras y la mucosa oral (derecha e 
izquierda). 
 
c) Lengua (superficies dorsal y ventral, y bordes). 
 
d) Suelo lingual. 
 
e) Paladar duro y blando. 
 
f) Bordes alveolares y encías (superiores e inferiores). 
 
Para retraer los tejidos, se utilizó un espejo o bien el mango de la sonda 
periodontal. 
 
Mediante un sistema de dos dígitos se identificó la posible patología, así 
como su localización: 
 
 0- Ningún estado anormal. 
 
 1- Tumor maligno (cáncer oral). 
 
 2- Leucoplasia. 
 
 3- Líquen plano. 
 




 4- Úlcera (aftosa, herpética, traumática). 
 
 5- Gingivitis necrotizante aguda. 
 
 6- Candidiasis. 
 
 7- Absceso. 
 
 8- Otro trastorno. 
 
 9- No registrado. 
 
Se registró la localización principal de la lesión, o las lesiones de la 
mucosa oral con la siguiente numeración: 
 
 0- Borde bermellón. 
 
 1- Comisuras. 
 
 2- Labios. 
 
 3- Surcos. 
 
 4- Mucosa bucal. 
 
 5- Suelo de la boca. 
 
 6- Lengua. 
 
 7- Paladar duro y/o blando. 
 
 8- Bordes alveolares/encías. 
 




IV.2.1.2.E. Alteraciones del esmalte 
 
Se utilizó el índice de desarrollo de defectos del esmalte (DDE) 
modificado162. Las anomalías del esmalte se clasificaron en tres tipos, 
basándose en su aspecto. Variaron en amplitud, localización de la superficie 




dental y distribución dentro de la dentadura. 
 
Los criterios fueron los siguientes:  
  
 0- Normal. 
 
 1- Opacidad delimitada: en un esmalte de espesor normal y de 
superficie intacta, se observaba una alteración de la translucidez 
del esmalte, de grado variable. Quedaba delimitada respecto al 
esmalte adyacente normal por un borde neto y claro, pudiendo 
ser de color blanco, crema, amarillo o pardo. 
 
 2- Opacidad difusa: alteración de la translucidez del esmalte, de 
grado variable y de aspecto blanco. No existía límite neto con el 
esmalte normal adyacente y la opacidad podía ser lineal o 
irregular o de distribución confluente. 
 
 3- Hipoplasia: defecto que afectaba a la superficie del esmalte y 
que se asociaba con una disminución localizada del espesor del 
esmalte. Podía presentarse en forma de hoyos, surcos o como 
ausencia parcial o total de esmalte en una superficie considerable 
de la dentina. El esmalte afectado podía ser translúcido u opaco. 
 
 4- Otros defectos. 
 
 5- Opacidad delimitada y difusa. 
 
 6- Opacidad delimitada e hipoplasia. 
 
 7- Opacidad difusa e hipoplasia. 
 
 8- Las tres alteraciones. 
 
 9- No registrado. 
 
Se examinaron diez dientes indicadores solo en las superficies 
vestibulares; en caso de ausencia de un diente indicador se dejó en blanco la 
casilla correspondiente. Si más de las dos terceras partes de una superficie 
dental estaban muy restauradas, fuertemente cariadas o fracturadas, no debían 
examinarse. 
 
Se observó visualmente la existencia de defectos desde los bordes 
incisivos o puntas de las cúspides hasta las encías; en caso de duda, como 




cuando aparecían hoyos hipoplásicos se utilizaba la sonda periodontal para 





IV.2.1.2.F. Fluorosis dental 
 
Las lesiones derivadas del flúor suelen ser bilaterales y simétricas, 
tendiendo a mostrar una estructura estriada horizontal a través del diente. 
 
Se siguieron los criterios del índice de Dean163. El registro se basó en los 
dos dientes más afectados. Si los dos dientes no estaban afectados por igual, 
se registraba el grado correspondiente al menos afectado de ambos.  
 
Los criterios y claves fueron los siguientes:  
 
 0- Normal: la superficie del esmalte era suave, brillante y 
generalmente de color blanco o crema pálido. 
 
 1- Discutible: el esmalte mostraba ligeras alteraciones de la 
translucidez del esmalte normal, que podían variar entre algunos 
puntos blancos y manchas dispersas. 
 
 2- Muy ligera: pequeñas zonas blancas y opacas, dispersas 
irregularmente en el diente, pero que afectaban a menos del 25% 
de la superficie dental. 
 
 3- Ligera: la opacidad blanca del esmalte era mayor que la del 
punto anterior, pero abarcaba menos del 50% de la superficie 
dental. 
 
 4- Moderada: las superficies del esmalte del diente mostraban un 
desgaste marcado, con una coloración de tonalidad parda. 
 
 5- Intensa: la superficie del esmalte estaba muy afectada, se 
presentaban zonas excavadas o gastadas con tinte pardo. 
 
 8- Excluida: como un diente con una rehabilitación coronal. 
 
 9- No registrado. 
 
 




IV.2.1.2.G. Situación de la dentición 
 
Para evaluar el estado de la dentición, se siguió un procedimiento 
sistemático. Así, el examen se hizo de forma ordenada pasando de un diente o 
espacio dental al diente o espacio dental adyacente.  
 
Se consideraba que un diente estaba presente en la boca cuando 
cualquier parte del mismo era visible. Para un análisis más certero, se dividía el 
diente en dos partes, la corona y su raíz, de esta forma se presentaban dos 
casillas por cada pieza dental. 
 
En una corona, los criterios para el diagnóstico y la codificación eran los 
siguientes: 
 
 0- Corona sana: si no presentaba signos de caries clínica tratada 
o sin tratar. 
 
 1- Corona cariada: cuando una lesión presente en un hoyo o 
fisura, o en una superficie dental suave, tenía una cavidad 
inconfundible, un  esmalte socavado o un suelo o pared 
apreciablemente ablandado. 
 
 2- Corona obturada, con caries: cuando tenía una o más 
restauraciones permanentes y una o más zonas que estaban 
cariadas. 
 
 3- Corona obturada, sin caries: cuando se hallaban una o más 
restauraciones permanentes y no existía ninguna caries en la 
corona. 
 
 4- Diente perdido, como resultado de la caries: para todos los 
dientes que habían sido exodonciados debido a la presencia de 
caries, incluyendo el registro en el estado de la corona. 
 
 5- Diente permanente perdido, por cualquier otro motivo: para los 
dientes ausentes de modo congénito o que se habían extraído por 
motivos ortodóncicos o por traumatismos, etcétera. 
 
 6- Obturación de fisura: para los dientes en los que la fisura 
oclusal se había ensanchado con una fresa redondeada, 
colocando un material compuesto. 
 
 7- Soporte de puente, corona especial o funda: para referirse que 




un diente formaba parte de un puente fijo, esto es, un soporte de 
un puente. También se podía indicar en caso de coronas 
colocadas por motivos distintos de la caries y para fundas o 
láminas que cubrían la superficie labial de un diente en el que no 
había signos de caries o de restauración. 
 
 8- Corona sin brotar: en caso de que existiera un espacio dental 
donde había un diente permanente sin brotar, pero ausencia de 
diente deciduo. 
 
 T- Traumatismo: se clasificaba una corona como fracturada 
cuando faltaba una parte de su superficie como resultado de un 
traumatismo y no había signos de caries. 
 
 9- No registrado: para cualquier diente permanente brotado que 
por algún motivo no se podía examinar (presencia de bandas 
ortodóncicas…). 
 
Para una raíz, se utilizaba la siguiente codificación: 
 
 0- Raíz sana: si estaba descubierta y no mostraba signos de 
caries clínica tratada o sin tratar (las raíces cubiertas se 
codificaban con la cifra 8). 
 
 1- Raíz cariada: cuando una lesión resultaba blanda o correosa al 
explorarla con la sonda. 
 
 2- Raíz obturada, con caries: cuando tenía una o más 
restauraciones permanentes y una o más zonas que estaban 
cariadas. 
 
 3- Raíz obturada, sin caries: cuando se hallaban una o más 
restauraciones permanentes y no había caries en ninguna parte 
de la raíz. 
 
 7- Implante: para indicar que se había colocado un implante como 
soporte rehabilitador. 
 
 8- Raíz cubierta: señalaba que la superficie estaba cubierta, es 
decir, no había recesión gingival más allá de la unión 
amelocementaria. 
 
 9- No registrado: indicaba que el diente había sido extraído o que 




existía un cálculo tan voluminoso que resultaba imposible 




IV.2.1.2.H. Estado de la oclusión 
 
Se englobaron diversos aspectos en este apartado, como el apiñamiento 
dentario (más frecuentemente en el frente anterior), la presencia de diastemas, 
la superposición anterior del maxilar superior (manteniendo la sonda 
periodontal paralela al plano oclusal, se medía la distancia desde el borde 
labio-incisal del incisivo superior más prominente hasta la superficie labial del 
incisivo inferior correspondiente), la superposición anterior de la mandíbula 
(cuando cualquier incisivo inferior presentaba una protrusión anterior o labial 
respecto al incisivo superior opuesto, es decir, mordida cruzada), la mordida 
abierta (tanto anterior como posterior), o la relación molar anteroposterior (entre 
los primeros molares superior e inferior permanentes, si no se pudieron evaluar 




IV.2.1.2.I. Rehabilitación prostodóntica: situación 
 
Se registró la presencia de prótesis en cada maxilar utilizando las 
siguientes claves: 
 
 0- Ninguna prótesis. 
 
 1- Prótesis parcial. 
 
 2- Prótesis completa. 
 




IV.2.1.2.J. Necesidad inmediata de asistencia y consulta 
 
La asistencia inmediata era necesaria si se producía dolor, infección o 
enfermedad grave si no se proporcionaba tratamiento en un periodo razonable. 
Como ejemplos, podríamos citar un absceso periapical, o la presencia de 
gingivitis ulceronecrotizante aguda.  




IV.2.1.3. Encuestas realizadas 
 
Con el fin de evaluar el impacto en la calidad de vida del deportista de su 
estado de salud bucal se decidió utilizar el cuestionario OHIP (Perfil de impacto 
de salud oral/ The Oral Health Impact Profile) que Sladeen en 1997 validó en 
una forma resumida y fácil de usar, con 14 preguntas (OHIP-14)164.   
 
Para identificar los hábitos nutricionales relacionados con el riesgo de 
caries y la alteración del estado de salud bucodental de los deportistas, se 
utilizó el Diet Assessment of Caries Risk (DACR) traducido al castellano. 
 
Los cuestionarios fueron administrados a los deportistas para su 
autocumplimentación, previamente a la realización de la evaluación 
bucodental165, 166. No existió la figura del encuestador, ya que la encuesta era 
de carácter escrito, sin embargo ante cualquier duda, era el explorador el 




IV.2.1.3.1. Oral Health Impact Profile 
 
Los procedimientos de adaptación transculturales son un componente 
crítico en la validación de un instrumento que ha sido aplicado en otras 
poblaciones167. El cuestionario Oral Health Impact Profile (OHIP) se 
consideraba uno de los cuestionarios con mayor proyección internacional ya 
que se encontraba disponible en varios idiomas.  
 
Una versión en español había sido validada recientemente168 utilizando 
una muestra de adolescentes en Chile, y la misma versión abreviada de 14 
preguntas (Anexo 8) había sido utilizada también para evaluar el impacto de la 
enfermedad bucodental sobre la calidad de vida de adultos españoles169. 
 
Por ello, con el fin de valorar el impacto que las necesidades bucales 
tienen en los deportistas se utilizó el cuestionario OHIP en su versión abreviada 
(OHIP-14). Este cuestionario presentaba un marco teórico basado en un 
modelo de ―enfermedad/condición-deterioro discapacidad-minusvalía‖170. 
 
El cuestionario consta de siete dimensiones de impacto (limitación 
funcional, dolor físico, molestia psicológica, incapacidad física, discapacidad 
psicológica, discapacidad social y minusvalía), cada una con dos preguntas, las 
cuales eran respondidas de acuerdo a la frecuencia del impacto mediante una 
escala de cinco puntos de Likert, codificada como: 4= ‖muchas veces‖, 3= 
‖algunas veces‖, 2= ‖ocasionalmente‖, 1= ‖rara vez‖ y 0= ‖nunca‖.  




El cálculo de la puntuación del OHIP-14sp, se realizó por el método 
aditivo. Para calcular la puntuación general del OHIP-14 de cada deportista, los 
valores obtenidos en las 14 respuestas eran sumadas, produciéndose así una 
puntuación general comprendida entre 0 y 56. 
 
El OHIP-14 tenía como objetivo la captura de los impactos que estaban 
relacionados con las condiciones orales en general. Todos los impactos que 
mide el OHIP-14 se conceptualizaban como resultados adversos, y por lo tanto 
el instrumento medía los aspectos negativos de la salud oral.  
 
El OHIP ha demostrado ser fiable171; sensible a los cambios172, 173; y 




IV.2.1.3.2. Diet Assessment of Caries Risk 
 
El Diet Assessment of Caries Risk (DACR), es una herramienta 
diseñada por la Universidad de Iowa, para identificar de una manera eficaz 
aquellas conductas dietéticas específicas que afectaban al riesgo de padecer 
caries174. 
 
El cuestionario (Anexo 9) no estaba disponible en castellano. Por esa 
razón se procedió primero a su adaptación lingüística y cultural para poder ser 
utilizado posteriormente en la población objeto de estudio. 
 
El cuestionario fue adaptado utilizando la técnica de traducción 
inversa175: en este procedimiento, se realizaron dos traducciones 
independientes por parte de dos odontólogos bilingües, hasta obtener una 
versión española de consenso, que fue traducida de nuevo al inglés por un 
profesor nativo que nunca había visto la versión original. La equivalencia 
conceptual entre el cuestionario original y la versión traducida fue garantizada 
por un comité de expertos (formado por 5 docentes del Grado en Odontología 
de la Universidad de Zaragoza). Antes de su utilización en el estudio principal, 
se procedió a la realización de un estudio piloto en una muestra de 
conveniencia obtenida de pacientes que acudieron al Servicio de Prácticas 
Odontológicas de la Facultad de Ciencias de la Salud y del Deporte de la 
Universidad de Zaragoza para realizarse un chequeo oral. No se detectaron 
dificultades acerca de su comprensión y cumplimentación, lo que permitió 








IV.2.1.3.3. Autoevaluación del deportista 
 
Para conocer la percepción que el deportista tenía sobre la situación de 
su cavidad oral, se le indicó que valorara en una escala numérica del 1 
(totalmente insatisfecho) al 10 (totalmente satisfecho), donde debía asignarse 
una puntuación adaptada a dicha escala propia. 
 
Asimismo, se le asignó una escala con idénticos valores, del 1 
(totalmente insatisfecho) al 10 (totalmente satisfecho), donde el deportista  




IV.2.2. Metodología estadística 
 
 El análisis estadístico se ha dividido fundamentalmente en dos partes: 
 
 - Análisis descriptivo. 
 - Análisis inferencial. 
 
 - Análisis descriptivo: 
 
 En este primer caso el objetivo fundamental ha sido describir las 
variables en estudio, utilizando tablas de frecuencias y gráficos (de sectores y 
barras) para variables cualitativas. Para las variables cuantitativas se han 
calculado medidas como el mínimo, máximo, media, mediana, desviación típica 
y el intervalo de confianza de la media al 95%, así como gráficos (histogramas). 
 
- Análisis inferencial: 
 
Se han realizado los siguientes análisis: 
 
 
1.- Comparación entre deporte individual y colectivo. 
 
 Se ha efectuado un estudio bivariante para comprobar si existe 
asociación entre los diferentes parámetros analizados en el estudio. Si ambas 
variables en el estudio toman valores cualitativos se ha aplicado el test de Chi-
cuadrado de Pearson, con la corrección de Yates o la Prueba exacta de Fisher 
(cuando no se cumplen las hipótesis para la Chi-cuadrado).  
  
 En caso de que una variable tomara valores cualitativos y otra 
cuantitativos, se ha aplicado el test de la t-Student (si la variable cualitativa 




tiene 2 categorías) y en caso de que se cumplieran las hipótesis necesarias 
(normalidad de los datos y de escala intervalo). De lo contrario, se ha utilizado 
la técnica no paramétrica de la U de Mann-Whitney.  
 
Si la variable cualitativa tenía más de dos categorías, se ha aplicado el 
test del Anova para muestras independientes en caso de que se cumplieran las 
hipótesis necesarias (normalidad e igualdad de varianzas). De lo contrario se 
proceció a utilizar la técnica no paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Si 
se dectectaron diferencias, se realizaron comparaciones múltiples entre grupos. 
 
Si ambas variables toman valores cuantitativos se ha utilizado el 
coeficiente de correlación de Pearson si se cumplen las hipótesis necesarias 
(variables de escala intervalo-razón y normalidad de datos) o el coeficiente no 
paramétrico de rango de Spearman. Ambos coeficientes miden el grado de 
asociación entre las variables. Este coeficiente oscila entre –1 y 1. Un valor 
próximo a 1 indica una fuerte relación positiva entre ambas variables, es decir 
valores altos de una variable se corresponden con valores altos en la otra 
variable. Un valor próximo a -1 indica una fuerte relación negativa entre ambas 
variables, es decir valores altos de una variable se corresponden con valores 
bajos en la otra variable. Un valor próximo a 0 nos indica que no existe relación 
entre las dos variables.  
 




2.- Comparación entre género. 
 
En este apartado se procedió a analizar si existían diferencias entre los 
resultados obtenidos según el género, en las variables involucradas en el 
estudio. El análisis se realizó por separado según el tipo de deporte practicado, 
es decir, se llevó a cabo un primer análisis con los deportistas que practican 
deporte individual, y un segundo análisis con los deportistas que practican 
algún deporte colectivo. 
 
Para ello, se realizó un estudio bivariante con objeto de analizar si existen 
diferencias en los resultados obtenidos entre ambos géneros. Los test 
utilizados fueron los siguientes: 
 
 Si la variable en estudio era cualitativa, se ha aplicado el test de Chi-
cuadrado de Pearson, con la corrección de Yates o la Prueba exacta 
de Fisher (cuando no se cumplen las hipótesis para la Chi-cuadrado).  
 




Para cada comparación se presenta una tabla de contingencia, con las 
frecuencias absolutas y el porcentaje por filas, así como, el test 
utilizado y su significación. Si el número de categorías es elevado, se 
muestra el porcentaje por columnas. 
 
 Si la variable en estudio es cuantitativa, se ha aplicado el test de la t-
Student para muestras independientes, si se cumplen las hipótesis 
necesarias (normalidad de los datos, igualdad de varianzas) o la 
técnica no paramétrica de la Prueba U de Mann-Whitney para 
muestras independientes.  
 
Para cada comparación bivariante se muestra por un lado, una tabla 
numérica donde se presenta el número de individuos de cada grupo, la 
media, desviación típica y mediana (percentil 50) de cada variable, y 
por otro, si la variable es de escala intervalo-razón, se presenta el 
gráfico de cajas de la variable en estudio en cada grupo; y si la 
variable es de escala ordinal, se visualiza un gráfico de barras apilado.  
 




3.- Relación entre determinadas variables del estudio. 
 
Se ha realizado un estudio bivariante para ver la relación, si existiese, 
entre una serie de características en estudio.  
 
Si ambas variables toman valores cualitativos se ha aplicado el test de 
Chi-cuadrado de Pearson, con la corrección de Yates o la Prueba exacta de 
Fisher (cuando no se cumplen las hipótesis para la Chi-cuadrado).  
 
Si una variable toma valores cualitativos y otra cuantitativos, se ha 
aplicado el test de la t-Student (si la variable cualitativa tiene 2 categorías y si 
se cumplen las hipótesis necesarias de normalidad de los datos y de escala 
intervalo). De lo contrario se ha utilizado la técnica no paramétrica de la U de 
Mann-Whitney. Si la variable cualitativa tiene más de dos categorías, se ha 
aplicado el test del Anova para muestras independientes (si se cumplen las 
hipótesis necesarias de normalidad e igualdad de varianzas) o la técnica no 
paramétrica de la prueba de Kruskal-Wallis. Se realizaron las comparaciones 
múltiples para ver entre que grupos se dan las diferencias. 
 
Si ambas variables toman valores cuantitativos se ha utilizado el 
coeficiente de correlación de Pearson (si se cumplen las hipótesis necesarias 
de variables de escala intervalo-razón y normalidad de datos) o el coeficiente 




no paramétrico de rango de Spearman. Ambos coeficientes nos miden el grado 
de asociación entre las variables. Este coeficiente oscila entre –1 y 1. Un valor 
próximo a 1 indica una fuerte relación positiva entre ambas variables, es decir 
valores altos de una variable se corresponden con valores altos en la otra 
variable. Un valor próximo a -1 indica una fuerte relación negativa entre ambas 
variables, es decir valores altos de una variable se corresponden con valores 
bajos en la otra variable. Un valor próximo a 0 nos indica que no existe relación 
entre las dos variables.  
 
El nivel de confianza escogido para los diferentes test ha sido del 95% 
(p<0.05).  
 
El software utilizado para la realización de este estudio, ha sido el PASW 




IV.2.2.1. Posible relación causal 
 
Una vez realizada la exploración y la cumplimentación de los diferentes 
cuestionarios, se analizó si existía algún tipo de relación entre los deportistas, 
su género, la modalidad deportiva practicada (atendiendo a su práctica en 
deportes de equipo e individuales), y la salud bucodental. El estudio estadístico 








































V.1. ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA 
 
Tras la realización del análisis estadístico, se presentan a continuación 
los resultados obtenidos. Para una mejor comprensión se muestran los datos 
obtenidos atendiendo a cada una de las variables analizadas. 
 




La media de edad de los deportistas analizados es de 24,74 años (Tabla 
1 y Figura 1). 
 




























La muestra está formada por 186 deportistas de élite y/o alto 
rendimiento, de los cuales 150 son varones y 36 son mujeres, por lo que 
porcentualmente un 80,6% serían hombres y un 19,4% mujeres (Tabla 2 y 
Figura 2). 
 
Tabla 2: Distribución de los deportistas por género. 
 
Género  
 Frecuencia % 
Varón 150 80,6 
Mujer 36 19,4 










Figura 2: Distribución de los deportistas por género. 




A.3. Tipo de deporte 
 
 Un 60,2% de los deportistas realiza o compite en un deporte colectivo, y 
un 39,8% desempeña un deporte individual (Tabla 3 y Figura 3). 
 
Tabla 3: Clasificación de los deportistas por tipo de deporte realizado. 
 
Tipo de Deporte  
 Frecuencia % 
Individual 74 39,8 
Colectivo 112 60,2 









Figura 3: Clasificación de los deportistas por tipo de deporte realizado. 




A.4. Nacionalidad  
 
Un 83,3% de los deportistas estudiados tienen la nacionalidad española, 
un 7% son comunitarios, es decir, no son españoles pero pertenecen a la 
Unión Europea, y un 9,7% son extracomunitarios (Tabla 4 y Figura 4). 
 
Tabla 4: Nacionalidad de la muestra. 
 
Nacionalidad 
 Frecuencia % 
Español 155 83,3 
Comunitario 13 7,0 
Extracomunitario 18 9,7 

























A.5. Estado de la dentición 
 
Respecto al estado de la dentición, se presentan un 92,19% de piezas 
dentarias del total de dientes que puede haber en la cavidad oral, un 78,08% 
de los dientes presentes están sanos, un 5,62% presentan caries, un 8,13% 
han sido obturados o reconstruídos, un 7,81% se corresponde con ausencias 
dentarias, un 1,19% fueron exodonciados, y no se presentan selladores de 
fosas y fisuras (Tabla 5). 
 
Tabla 5: Estado de la dentición de los deportistas objeto de estudio. 
 












% Presentes 186 59,38 100,00 87,50 92,19 6,49 91,26-93,13 
% Sanos 186 37,50 100,00 81,25 78,08 11,61 76,40-79,76 
% Cariados 186 0,00 40,63 3,13 5,62 6,23 4,71-6,52 
% Ausentes 186 0,00 40,63 12,50 7,81 6,49 6,87-8,74 
% Tratados 
(Obturados + Coronas) 
186 0,00 43,75 6,25 8,13 8,97 6,83-9,42 
% Selladores 186 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00-0,00 
% Exodoncias 
(del total de ausentes, 
estos son los que se han 
quitado) 
186 0,00 40,63 0,00 1,19 4,26 0,58-1,81 
 
Tabla 5-bis: Estado de la dentición de los deportistas objeto de estudio (en nº). 
 














Nº Presentes 186 19 32 28,00 29,51 2,07 29,21-29,81 
Nº Sanos 186 12 32 26,00 24,99 3,69 24,46-25,52 
Nº Cariados 186 0 13 1,00 1,80 2,00 1,51-2,09 
Nº Ausentes 186 0 13 4,00 2,50 2,08 2,20-2,80 
Nº Tratados 
(Obturados + Coronas) 
186 0 14 2,00 2,60 2,87 2,19-3,02 
Nº Selladores 186 0 0 0,00 0,00 0,00 - 
Nº Exodoncias 
(del total de ausentes, 
estos son los que se han 
quitado) 
186 0 13 0,00 0,38 1,36 0,18-0,58 






Sobre la media de los índices analizados, el CAOD es de 6,90; el índice 
de restauración (IR) es del 35,92%, y el IPC es de 2,16 (Tablas 6 y 7). 
 














Índice CAOD 186 0 20 6,00 6,90 3,73 6,36-7,44 
Índice de restauración 
IR(%) 
186 0,00 100,00 33,33 35,92 32,68 31,16-40,67 
Índice Periodontal 
Comunitario 
186 0 4 2,00 2,16 1,33 1,96-2,35 
 
 
Tabla 7: Frecuencia de los valores del índice periodontal comunitario. 
 
Índice Periodontal Comunitario 
 Frecuencia % 
0 32 17,2 
1 18 9,7 
2 62 33,3 
3 37 19,9 
4 37 19,9 














A.7. Localización de dientes cariados 
 
La caries dental se da en un 58,6% en los molares, un 7% en molares y 
premolares a la vez, un 2,7% en premolares, un 1,1% en incisivos (Tabla 8). 
 
Tabla 8: Localización de dientes cariados. 
 
Localización dientes cariados 
 Frecuencia % 
No hay 57 30,6 
Incisivos 2 1,1 
Premolares 5 2,7 
Molares 109 58,6 
Molares y premolares 13 7,0 




A.8. Localización de dientes ausentes 
 
El 60,8% de las ausencias dentarias se corresponden con molares, 
seguidos de un 2,2% que presenta ausencias de molares y premolares, y un 
0,5% que no presenta algún premolar (Tabla 9). 
 
Tabla 9: Localización de dientes ausentes. 
 
Localización de dientes ausentes 
 Frecuencia % 
No hay 68 36,6 
Premolares 1 0,5 
Molares 113 60,8 
Molares y premolares 4 2,2 












A.9. Localización de dientes obturados 
 
Las obturaciones y reconstrucciones se dan en el 51,6% de los casos en 
molares, el 13,4% en molares y premolares a la par, el 2,2% en premolares, y 
el 1,6% en incisivos (Tabla 10). 
 
Tabla 10: Localización de dientes obturados. 
 
Localización de dientes obturados 
 Frecuencia % 
No hay 58 31,2 
Incisivos 3 1,6 
Premolares 4 2,2 
Molares 96 51,6 
Molares y premolares 25 13,4 




A.10. Localización de coronas 
 
La rehabilitación con coronas protésicas se da un 3,8% en incisivos, un 
2,7% en molares, un 2,7% en premolares, un 0,5% en caninos, y un 0,5% en 
incisivos y caninos al mismo tiempo (Tabla 11). 
 
Tabla 11: Localización de coronas protésicas. 
 
Localización de coronas 
 Frecuencia % 
No hay 167 89,8 
Incisivos 7 3,8 
Caninos 1 0,5 
Premolares 5 2,7 
Molares 5 2,7 
Incisivos y caninos 1 0,5 









A.11. Localización de dientes sellados 
 
No se presentan dientes sellados (Tabla 12). 
 
Tabla 12: Localización de dientes sellados. 
 
Localización de dientes sellados 
 Frecuencia % 
No hay 186 100,0 








A.12. Localización de exodoncias 
 
 De las exodoncias realizadas, un 9,1 % se corresponden con molares, 
un 3,8% se realizó sobre molares y premolares, y un 0,5% en premolares 
(Tabla 13).  
 
Tabla 13: Localización de exodoncias. 
 
Localización de exodoncias 
 Frecuencia % 
No hay 161 86,6 
Premolares 1 0,5 
Molares 17 9,1 
Molares y premolares 7 3,8 













A.13. Traumatismos dentales 
 
 Un 14,5% de los deportistas analizados ha sufrido algún traumatismo 
(Tabla 14). 
 






A.14. Localización de traumatismos dentales 
 
 Los traumatismos se dan únicamente en los incisivos (Tabla 15). 
 
Tabla 15: Localización de traumatismos dentales sufridos por los deportistas. 
 
Localización de traumatismos dentales 
 Frecuencia % 
No hay 159 85,5 
Incisivos 27 14,5 






 Frecuencia % 
No 159 85,5 
Sí 27 14,5 
Total 186 100,0 




A.15. Fluorosis dental 
 
 Un 3,8% de los deportistas presenta fluorosis dental (Tabla 16). 
 
Tabla 16: Frecuencia de la fluorosis dental entre los deportistas. 
 
Fluorosis Dental 
 Frecuencia % 
No 179 96,2 
Sí 7 3,8 




A.16. Localización de fluorosis dental: 
 
 La fluorosis se da en un 1,6% en los incisivos, un 1,6% en molares, y un 
0,5% de los premolares (Tabla 17). 
 
Tabla 17: Localización de los dientes afectados por fluorosis dental. 
 
Localización de fluorosis dental 
 Frecuencia % 
No hay 179 96,2 
Incisivos 3 1,6 
Premolares 1 0,5 
Molares 3 1,6 











A.17. Tipo de oclusión 
 
 Un 47,3% de los deportistas presentan una oclusión de clase I de Angle, 
un 44,1% una clase II, y un 8,6% una clase III (Tabla 18 y Figura 5). 
 
Tabla 18: Tipo de oclusión registrada entre los deportistas. 
 
Tipo de oclusión 
 Frecuencia % 
Clase 1 88 47,3 
Clase 2 82 44,1 
Clase 3 16 8,6 

























A.18. Anomalías oclusales 
 
Sobre las maloclusiones, un 8,6% se corresponde con mordida cruzada 
posterior, un 6,5% con mordida abierta anterior, un 2,7% con mordida cruzada 
anterior y un 0,5% con mordida borde a borde (Tabla 19). 
 
Tabla 19: Anomalías oclusales. 
 
Anomalías Oclusales 
 Frecuencia % 




Mordida cruzada anterior 5 2,7 
Mordida abierta 12 6,5 
Mordida borde a borde 1 0,5 
Total 186 100,0 
 
 




A.19. Situación gingival 
 
 Un 35,5% de los deportistas presenta gingivitis, y un 2,2% recesión 
periodontal (Tabla 20). 
 
Tabla 20: Situación gingival de los deportistas. 
 
Situación gingival 
 Frecuencia % 
Bien 116 62,4 
Gingivitits 66 35,5 
Recesión 4 2,2 




A.20. Bolsas periodontales 
 
 Un 9,1% de la muestra presenta bolsas periodontales en el 5º sextante, 
un 4,8% en el 3º sextante, un 2,7% en el 1º sextante, un 2,2% en todos los 
sextantes, un 1,6% en el 4º sextante, un 1,6% en el 6º sextante, y un 1,1% en 
el 2º sextante (Tabla 21). 
 
Tabla 21: Bolsas periodontales registradas en los deportistas. 
 
Bolsas periodontales (Sextantes) 
 Frecuencia % 
No 143 76,9 
1º Sextante 5 2,7 
2º Sextante 2 1,1 
3º Sextante 9 4,8 
4º Sextante 3 1,6 
5º Sextante 17 9,1 
6º Sextante 3 1,6 
Todos sextantes 4 2,2 









A.21. Sangrado periodontal 
 
 Un 42,5% de los deportistas presenta sangrado gingival en el 5º 
sextante, un 26,3% conlleva un sangrado generalizado en toda la cavidad oral, 
un 6,5% en el 3º sextante, un 2,7% en el 1º sextante, un 2,7% en el 4º 
sextante, un 1,1% en el 6º sextante, y un 0,5% en el 2º sextante (Tabla 22). 
 
Tabla 22: Frecuencia de sangrado periodontal por sextantes. 
 
Sangrado periodontal 
 Frecuencia % 
No 33 17,7 
1º Sextante 5 2,7 
2º Sextante 1 0,5 
3º Sextante 12 6,5 
4º Sextante 5 2,7 
5º Sextante 79 42,5 
6º Sextante 2 1,1 
Todos sextantes 49 26,3 























A.22. Placa bacteriana dental 
 
 Un 35,5% de los deportistas presenta acumulación de placa bacteriana 
en el 5º sextante, un 25,8% tiene placa por toda la cavidad bucal, un 5,9% en el 
3º sextante, un 2,2% en el 1º sextante, un 1,6% en el 4º sextante, un 1,1% en 
el 6º sextante, un 0,5% en el 2º sextante (Tabla 23). 
 
Tabla 23: Presencia de placa bacteriana dental por sextantes. 
 
Placa bacteriana dental 
 Frecuencia % 
No 51 27,4 
1º Sextante 4 2,2 
2º Sextante 1 0,5 
3º Sextante 11 5,9 
4º Sextante 3 1,6 
5º Sextante 66 35,5 
6º Sextante 2 1,1 
Todos sextantes 48 25,8 






 Un 3,8% porta retenedor ortodóncico (Tabla 24). 
 
Tabla 24: Frecuencia de uso de retenedores. 
 
Retenedor 
 Frecuencia % 
No 179 96,2 
Sí 7 3,8 











A.24. Situación de la ATM 
 
 Un 9,7% de los deportistas analizados presenta problemas en la ATM 
(Tabla 25). 
 
Tabla 25: Frecuencia de disfunciones a nivel de la ATM registradas entre los deportistas. 
 
ATM 
 Frecuencia % 
Bien 168 90,3 
Chasquido 18 9,7 




A.25. Estado de la mucosa oral 
 
 Todos los deportistas analizados presentan la mucosa oral en correcto 
estado (Tabla 26). 
 
Tabla 26: Estado de la mucosa oral. 
 
Estado Mucosa Oral 
 Frecuencia % 
Bien 186 100,0 
Alteración 0 0,0 

















A.26. Alteraciones del esmalte 
 
 Un 7% de los deportistas analizados presenta una opacidad delimitada, 
al tiempo que un 5,9% acarrea hipoplasia del esmalte (Tabla 27). 
 
Tabla 27: Alteraciones del esmalte. 
 
Alteraciones del esmalte 







Hipoplasia 11 5,9 




A.27. Rehabilitación con prótesis 
 
 Un 0,5% porta una prótesis parcial removible (Tabla 28). 
 
Tabla 28: Rehabilitación con prótesis. 
 
Rehabilitación Prótesis 
 Frecuencia % 
No 185 99,5 
Prótesis parcial 1 0,5 
Total 186 100,0 




A.28. Necesidad inmediata de consulta 
 
 Un 5,4% de los deportistas analizados necesita acudir inmediatamente a 
consulta (Tabla 29). 
 
Tabla 29: Necesidad inmediata de consulta. 
 
Necesidad Inmediata de Consulta 
 Frecuencia % 
No 176 94,6 
Sí 10 5,4 





























B. Papel protector o riesgo en la salud bucodental 
 
B.1. Desgaste dentario 
 
 Un 60,8% de los deportistas presenta desgastes dentarios (Tabla 30). 
 
Tabla 30: Desgaste dentario entre los deportistas. 
 
Desgaste dentario 
 Frecuencia % 
No 73 39,2 
Sí 113 60,8 




B.2. Localización del desgaste dentario 
 
 Un 52,2% de los desgastes dentarios se producen en el frente 
anterosuperior y anteroinferior, un 8,1% presenta únicamente desgastes en el 
sector anteroinferior, y un 1,1% solo tiene desgastes en los bordes incisales de 
los dientes anterosuperiores (Tabla 31). 
 
Tabla 31: Localización del desgaste dentario según sectores. 
 
Localización del desgaste dentario 
 Frecuencia % 
No 72 38,7 
Anterosuperior 2 1,1 
Anteroinferior 15 8,1 
Frente anterior superior e 
inferior 
97 52,2 













 Un 62,9% de los deportistas acarrea problemas de apretamiento 
dentario o bruxismo (Tabla 32). 
 
Tabla 32: Frecuencia del hábito del bruxismo entre los deportistas. 
 
Bruxismo 
 Frecuencia % 
No 69 37,1 
Sí 117 62,9 




B.4. Férula protectora 
 
 Un 10,2% del total de los deportistas utiliza férula protectora (Tabla 33). 
 
Tabla 33: Frecuencia de uso de férulas protectoras entre los deportistas. 
 
Férula protectora 
 Frecuencia % 
No 167 89,8 
Sí 19 10,2 













 Un 45,7% presenta onicofagia (Tabla 34). 
 
Tabla 34: Frecuencia del hábito de la onicofagia entre los deportistas. 
 
Onicofagia 
 Frecuencia % 
No 101 54,3 
Sí 85 45,7 




C.2. Consumo de agua 
 
 Un 50% de los deportistas consume agua de grifo, frente a otro 50% que 
bebe agua embotellada (Tabla 35). 
 
Tabla 35: Hábitos de consumo de agua entre los deportistas. 
 
Agua 
 Frecuencia % 
Botella 93 50,0 
Grifo 93 50,0 









C.3. Respiración oral 
 
 Un 81,7% de los deportistas analizados presenta como hábito la 
respiración bucal (Tabla 36). 
 
Tabla 36: Frecuencia del hábito de respiración oral entre los deportistas. 
 
Respiración oral 
 Frecuencia % 
No 34 18,3 
Sí 152 81,7 






 Un 82,3% de los deportistas reside en un núcleo urbano, un 15,1% en un 
medio extraurbano, y un 2,7% en un hábitat rural (Tabla 37). 
 
Tabla 37: Lugar de residencia de los deportistas. 
 
Hábitat 
 Frecuencia % 
Urbano 153 82,3 
Extraurbano 28 15,1 
Rural 5 2,7 















C.5. Última visita al dentista 
 
 Los deportistas presentan una media de 19,42 meses desde la última 
vez que acudieron a una consulta dental (Tabla 38). 
 




















C.6. Cuestionario DACR: 
 
Se desglosan los resultados del cuestionario DACR en las siete 
preguntas de las que consta (Tabla 39). 
 
- DACR (1) ¿Cuántas comidas realizas al día? 
a) Menos de 6 al día 
b) 6 o más al día 
 
- DACR (2) ¿Cómo decides lo que comes? 
a) De forma planificada 
b) De forma espontánea 
 
- DACR (3) ¿Cuánta cantidad tomas de bebidas azucaradas/energéticas?  
a) Menos de 0,35 litros 
b) Entre 0,35-0,6 litros 
c) Más de 0,6 litros 
 
- DACR (4) ¿Cuándo tomas esas bebidas azucaradas/energéticas? 
a) En las comidas 
b) En las recuperaciones/snacks 
c) Entre las comidas y los snacks 
 
- DACR (5) ¿Con qué frecuencia ingieres las bebidas azucaradas/energéticas? 
a) Una vez al día 
b) Entre dos y tres veces al día 
c) Más de cuatro veces al día 
 
- DACR (6) ¿Cuánto tiempo dedicas a la toma de estas bebidas? 
a) Menos de 15 minutos 
b) Entre 15 y 30 minutos 
c) Más de 30 minutos 
 
- DACR (7) ¿Cómo realizas la ingestión de estos líquidos? 
a) Con pajita 
b) Con el propio recipiente de la bebida 




























DACR (1) 186 1 2 1,00 1,05 0,22 1,02 – 1,08 
DACR (2) 186 1 2 1,00 1,25 0,44 1,19 – 1,32  
DACR (3) 186 1 3 2,00 1,97 0,48 1,90 – 2,04  
DACR (4) 186 1 3 2,00 2,19 0,65 2,10 – 2,29  
DACR (5) 186 1 3 2,00 1,82 0,84 1,70  – 1,94  
DACR (6) 186 1 3 1,00 1,53 0,76 1,42 – 1,64  













DACR (1) Frecuencia 177 9 - 186 
 % 95,2 4,8 - 100,0 
DACR (2) Frecuencia 139 47 - 186 
 % 74,7 25,3 - 100,0 
DACR (3) Frecuencia 24 143 19 186 
 % 12,9 76,9 10,2 100,0 
DACR (4) Frecuencia 25 100 61 186 
 % 13,4 53,8 32,8 100,0 
DACR (5) Frecuencia 86 48 52 186 
 % 46,2 25,8 28,0 100,0 
DACR (6) Frecuencia 118 38 30 186 
 % 63,4 20,4 16,1 100,0 
DACR (7) Frecuencia 140 33 13 186 









D. Percepción de los deportistas sobre su estado de salud  
 
D.1. Cuestionario OHIP-14 
 
 En este cuestionario, los deportistas presentan una media de 7,19 
puntos sobre el total de 56 puntos (Tabla 40). 
 














D.2. Autoevaluación dental 
 
 Los deportistas se autoevalúan el estado de su cavidad oral con un 7,82 
sobre 10 puntos (Tabla 41). 
 






























D.3. Autoevaluación corporal: 
 
Los deportistas se autoevalúan el estado general de su cuerpo con un 
8,09 sobre 10 puntos (Tabla 42). 
 





















V.2. ESTADÍSTICA INFERENCIAL 
 
V.2.1. Comparación entre deporte individual y colectivo 
 
E. Estado de salud bucodental 
 
E.1. Tipo de deporte – edad. 
 
No existen diferencias significativas en la edad según el tipo de deporte 
practicado (p=0,097). Al ver la Tabla 43, se aprecia que de media, la edad es 
similar entre los deportistas que practican deporte individual y colectivo. 
 
Tabla 43: Edad media de los deportistas evaluados. 
 
 EDAD Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 24,99 9,34 22,00 
0,097 Colectivo 112 24,57 4,82 24,00 




E.2. Tipo de deporte – género. 
 
Existe asociación entre tipo de deporte y género (p= 0,019). En la Tabla 
44 se observa que el porcentaje de varones que practican deporte colectivo, es 
significativamente mayor que el porcentaje de mujeres que lo practican (86,6% 
frente a 13,4%). 
 




Chi-cuadrado Varón Mujer Total 
Individual 
53 21 74 
0,019 
71,6% 28,4% 100,0% 
Colectivo 
97 15 112 
86,6% 13,4% 100,0% 
Total 150 36 186  
 
 




E.3. Tipo de deporte – nacionalidad. 
 
Existe asociación entre el tipo de deporte y la nacionalidad (p=0,000). 
Dentro de los deportistas comunitarios el 100% (13/13) practica deporte 
colectivo, dentro de los deportistas extracomunitarios el 100% (18/18) realiza 
deporte colectivo, y dentro de los españoles el 52,3% (81/155) practica deporte 
colectivo y el 47,7% (74/155) individual (Tabla 45). 
 
Tabla 45: Relación tipo deporte – nacionalidad. 
 
TIPO DEPORTE 
NACIONALIDAD  Significación 
Chi-cuadrado Español Comunitario Extracomunitario Total 
Individual 
74 0 0 74 
0,000 
100,0% 0,0% 0,0% 100,0% 
Colectivo 
81 13 18 112 
72,3% 11,6% 16,1% 100,0% 




E.4. Tipo de deporte – estado de la dentición. 
 
E.4.1. Tipo de deporte – número de dientes presentes. 
 
Existen diferencias significativas en el número total de dientes presentes 
según el tipo de deporte practicado (p=0,000). Los deportistas que realizan un 
deporte colectivo tienen valores más altos en el número total de dientes 
presentes, respecto a los que practican un deporte individual (Tabla 46).  
 
Tabla 46: Relación entre tipo de deporte y número de dientes presentes. 
 
 Nº TOTAL DIENTES PRESENTES Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 28,55 1,92 28,00 
0,000 Colectivo 112 30,14 1,94 31,00 









E.4.2. Tipo de deporte – número de dientes sanos. 
 
Viendo el valor p=0,000 (≤0,05) de la prueba U de Mann-Whitney para 
muestras independientes se observa que existen diferencias significativas en el 
número total de dientes sanos según el tipo de deporte practicado. El número 
total de dientes sanos toma valores más altos en el grupo de deportistas que 
practica deporte colectivo o de equipo (Tabla 47). 
 
Tabla 47: Relación tipo deporte – número de dientes sanos. 
 
  Nº TOTAL DIENTES SANOS Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 23,85 3,48 24,00 
0,000 Colectivo 112 25,74 3,64 27,00 




E.4.3. Tipo de deporte – número de dientes cariados. 
 
Existen diferencias significativas en el número total de dientes cariados 
según el tipo de deporte practicado (p=0,010). Al ver la Tabla 48, se aprecia 
que de media, el número de dientes cariados es más elevado entre los 
deportistas que practican deporte individual. 
 
Tabla 48: Relación tipo deporte – número de dientes cariados. 
 
 Nº TOTAL DIENTES CARIADOS Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 2,18 2,02 2,00 
0,010 Colectivo 112 1,55 1,96 1,00 














E.4.4. Tipo de deporte – número de dientes ausentes. 
 
Existen diferencias significativas en el número de dientes ausentes según 
el tipo de deporte practicado (p=0,000): los deportistas que realizan deporte 
individual, tienen valores más altos en el número total de dientes ausentes, que 
los que practican deporte colectivo (Tabla 49).  
 
Tabla 49: Relación tipo de deporte – número de dientes ausentes. 
 
  Nº TOTAL DIENTES AUSENTES Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 3,50 1,87 4,00 
0,000 Colectivo 112 1,84 1,94 1,00 




E.4.5. Tipo de deporte – número de dientes tratados. 
 
El número total de dientes tratados es similar entre los deportistas que 
practican deporte individual y colectivo por lo que no existen diferencias 
significativas entre grupos (p=0,561), tal y como se aprecia en la Tabla 50. 
 
Tabla 50: Relación tipo de deporte – número de dientes tratados. 
 
  




TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 2,45 2,82 2,00 
0,561 Colectivo 112 2,71 2,91 2,00 















E.4.6. Tipo de deporte – número de dientes sellados. 
 
El número de selladores es similar entre los deportistas que practican 
deporte individual y colectivo por lo que no existen diferencias significativas 
entre grupos (p=1,000), tal y como se aprecia en la Tabla 51. 
 
Tabla 51: Relación tipo de deporte – número de dientes sellados. 
 
 Nº TOTAL SELLADORES Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 0,00 0,00 0,00 
1,000 Colectivo 112 0,00 0,00 0,00 




E.4.7. Tipo de deporte – número de exodoncias. 
 
No existen diferencias significativas en el número de exodoncias según el 
tipo de deporte practicado (Tabla 52). 
 
Tabla 52: Relación tipo de deporte – número de exodoncias. 
 
 Nº EXODONCIAS Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 0,46 1,80 0,00 
0,994 Colectivo 112 0,33 0,98 0,00 


















E.5. Tipo deporte – índices. 
 
E.5.1. Tipo de deporte – índice CAOD. 
 
Los deportistas que practican deporte individual tienen valores más altos 
en el índice CAOD, que los que realizan deportes colectivos, siendo dicha 
diferencia estadísticamente significativa (p=0,000) (Tabla 53). 
 
Tabla 53: Relación tipo de deporte – índice CAOD. 
 
 ÍNDICE CAOD Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 8,12 3,56 7,50 
0,000 Colectivo 112 6,10 3,63 5,00 




E.5.2. Tipo de deporte – índice de restauración. 
 
Existen diferencias significativas en el índice de restauración según el tipo 
de deporte practicado. El índice de restauración toma valores más altos en el 
grupo de deportistas que practica un deporte colectivo o de equipo (Tabla 54). 
 
Tabla 54: Relación tipo de deporte – índice de restauración. 
 
 ÍNDICE IR (%) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 25,23 24,38 23,61 
0,001 Colectivo 112 43,10 35,57 42,86 








E.5.3. Tipo de deporte – índice periodontal comunitario. 
 
El índice periodontal comunitario es similar entre los deportistas que 
practican deporte individual y colectivo (Tabla 55). Viendo la significación  
(p=0,276) según la prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes 
se observa que no existen diferencias significativas en el índice periodontal 
comunitario según el tipo de deporte practicado.  
 
Tabla 55: Relación tipo de deporte – índice periodontal comunitario. 
 
 ÍNDICE PERIODONTAL COMUNITARIO Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 2,28 1,21 2,00 
0,276 Colectivo 112 2,07 1,40 2,00 




E.6. Tipo de deporte – localización de dientes cariados. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. En la Tabla 56 se observa que un porcentaje muy alto de caries se 
da en los molares. 
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 16 21,6% 41 36,6% 57 
- 
Incisivos 0 0,0% 2 1,8% 2 
Premolares 3 4,1% 2 1,8% 5 
 
Molares 46 62,2% 63 56,3% 109 
Molares y premolares 9 12,2% 4 3,6% 13  










E.7. Tipo de deporte – localización de dientes ausentes. 
 
 No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Descriptivamente se observa que el porcentaje de dientes ausentes 
molares es mayor en los deportistas que practican deporte individual. Sin 
embargo, el porcentaje que no tienen dientes ausentes es mayor en los que 
realizan deporte colectivo o de equipo (Tabla 57). 
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 13 17,6% 55 49,1% 68 
- 
Premolares 0 0,0% 1 0,9% 1 
Molares 60 81,1% 53 47,3% 113 
 
Molares y premolares 1 1,4% 3 2,7% 4 




E.8. Tipo de deporte – localización de dientes obturados. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadistico. Descriptivamente se evidencia que en ambos grupos las 
restauraciones se localizan preferentemente en los molares, y en segundo 
lugar en los molares y premolares (Tabla 58). 
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 26 35,1% 32 28,6% 58 
- 
Incisivos 0 0,0% 3 2,7% 3 
Premolares 1 1,4% 3 2,7% 4 
 
Molares 38 51,4% 58 51,8% 96 
Molares y premolares 9 12,2% 16 14,3% 25  
Total 74 100,0% 112 100,0% 186  
 




E.9. Tipo de deporte – localización de coronas. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Descriptivamente la distribución de la localización de las coronas 
es similar entre deporte individual y colectivo (Tabla 59). 
 
Tabla 59: Relación tipo de deporte – localización dientes coronas. 
 
LUGAR CORONAS 
TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 65 87,8% 102 91,1% 167 
- 
Incisivos 2 2,7% 5 4,5% 7 
Caninos 1 1,4% 0 0,0% 1 
 
Premolares 3 4,1% 2 1,8% 5 
Molares 2 2,7% 3 2,7% 5 
 
Incisivos y caninos 1 1,4% 0 0,0% 1 




E.10. Tipo de deporte – localización de dientes sellados. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Se observa en la Tabla 60 que, tanto para los deportistas que 
practican deporte individual como para los que desempeñan un deporte 
colectivo o de equipo, no hay dientes sellados. 
 
Tabla 60: Relación tipo de deporte – localización de dientes sellados. 
 
LUGAR SELLADORES 
TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 74 100,0% 112 100,0% 186 
- 
Molares 0 0,0% 0 0,0% 0 
Molares y Premolares 0 0,0% 0 0,0% 0  
Total 74 100,0% 112 100,0% 186  
 
 




E.11. Tipo de deporte – localización de exodoncias. 
 
 No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Descriptivamente se detecta que en ambos grupos el lugar donde 
se producen mayoritariamente las exodoncias es, principalmente en los 
molares, y en segundo lugar en los molares y premolares (Tabla 61). 
 
Tabla 61: Relación tipo de deporte – localización de exodoncias. 
 
LUGAR EXODONCIAS 
TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 64 86,5% 97 86,6% 161 
- 
Premolares 0 0,0% 1 0,9% 1 
Molares 6 8,1% 11 9,8% 17 
 
Molares y premolares 4 5,4% 3 2,7% 7 




E.12. Tipo de deporte – traumatismo dental. 
 
No existe asociación entre tipo de deporte y traumatismo dental. 
Independientemente de si se practica deporte individual o por equipos, existe la 
misma disponibilidad a presentar traumatismos dentales (Tabla 62). 
 
Tabla 62: Relación tipo de deporte – traumatismo dental. 
 
TIPO DEPORTE 
TRAUMATISMO DENTAL Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 66 8 74 
0,340 89,2% 10,8% 100,0% 
Colectivo 93 19 112 
83,0% 17,0% 100,0% 











E.13. Tipo de deporte – localización de traumatismo dental. 
 
No se pueden obtener resultados concluyentes sobre si el lugar del 
traumatismo dental es diferente según el deporte sea colectivo o individual, 
puesto que para ambos grupos el único lugar donde se ha producido el 
traumatismo es en los incisivos (Tabla 63).  
 
Tabla 63: Relación tipo de deporte – localización de traumatismo dental. 
 
TIPO DEPORTE 
LUGAR TRAUMATISMO DENTAL Significación 
Chi-cuadrado No hay INCISIVOS Total 
Individual 66 8 74 
0,340 89,2% 10,8% 100,0% 
Colectivo 93 19 112 
83,0% 17,0% 100,0% 




E.14. Tipo de deporte – fluorosis dental. 
 
No existe asociación entre tipo de deporte y fluorosis dental. 
Independientemente de si se practica deporte individual o por equipos, existe la 
misma disponibilidad a padecer fluorosis dental (Tabla 64). 
 
Tabla 64: Relación entre el tipo de deporte y el riesgo de padecer fluorosis dental. 
 
TIPO DEPORTE 
FLUOROSIS DENTAL Significación 
Fisher No Sí Total 
Individual 70 4 74 
0,439 94,6% 5,4% 100,0% 
Colectivo 109 3 112 
97,3% 2,7% 100,0% 













E.15. Tipo de deporte – localización de fluorosis dental. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Sin embargo, se puede observar descriptivamente que la 
distribución del lugar donde se produce la fluorosis dental es similar entre 
deporte individual y colectivo (Tabla 65). 
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 70 94,6% 109 97,3% 179 
- 
Incisivos 1 1,4% 2 1,8% 3 
Premolares 1 1,4% 0 0,0% 1 
 
Molares 2 2,7% 1 0,9% 3 




E.16. Tipo de deporte – tipo de oclusión. 
 
Existe asociación entre el tipo de deporte practicado y el tipo de oclusión. 
El grupo de deportistas que practican deporte colectivo se asocia con el valor 
clase I molar, y el grupo que realiza deporte individual se asocia con el tipo de 
oclusión clase III molar. Es decir, el porcentaje de pacientes que presentan una 
clase I molar es significativamente mayor en el grupo de deportistas que 
practican un deporte colectivo. Y el porcentaje de pacientes que tienen una 
clase III molar es significativamente mayor en los deportistas que practican 
deporte individual; sin existir diferencias en el porcentaje que poseen una clase 
II entre deporte individual y colectivo (Tabla 66). 
 
Tabla 66: Relación tipo de deporte – tipo de oclusión. 
 
TIPO DEPORTE 
TIPO OCLUSIÓN  Significación 
Chi-cuadrado CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 Total 
Individual 29 33 12 74 
0,007 39,2% 44,6% 16,2% 100,0% 
Colectivo 59 49 4 112 
52,7% 43,8% 3,6% 100,0% 
Total 88 82 16 186  
 




E.17. Tipo de deporte – anomalías oclusales. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Por ello, se han agrupado las categorías de anomalías oclusales 
para obtener resultados concluyentes (Tabla 67).  
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No hay 57 77,0% 95 84,8% 152 
- Mordida cruzada 
posterior 
4 5,4% 12 10,7% 16 
Mordida cruzada 
anterior 
5 6,8% 0 0,0% 5 
 
Mordida abierta 8 10,8% 4 3,6% 12  
Mordida borde a 
borde 
0 0,0% 1 0,9% 1 
 
Total 74 100,0% 112 100,0% 186  
 
 
Se observa en este caso que existe asociación entre el tipo de deporte y 
la presencia de anomalías oclusales. El grupo de deportistas que practican 
deporte colectivo se asocia con el valor de mordida cruzada posterior de 
anomalías oclusales, y el grupo que realiza deporte individual se asocia con el 
resto de mordidas. Es decir, el porcentaje de pacientes que presentan mordida 
cruzada posterior es significativamente mayor en el grupo de deportistas que 
practican un deporte colectivo. Y el porcentaje de pacientes que padecen el 
resto de mordidas (cruzada anterior, abierta y borde a borde) es 
significativamente mayor en los deportistas que practican deporte individual. El 
porcentaje que no sufren anomalías oclusales también es significativamente 


















ANOMALIAS OCLUSALES  
Significación 





Individual 57 4 13 74 
0,008 77,0% 5,4% 17,6% 100,0% 
Colectivo 95 12 5 112 
84,8% 10,7% 4,5% 100,0% 




































E.18. Tipo de deporte – situación periodontal. 
 
Debido a la falta de datos en alguna de las categorías (Tabla 69), se han 
agrupado las categorías de gingivitis y recesión de encías. 
 
Tabla 69: Relación tipo deporte – situación periodontal. 
 
TIPO DEPORTE 
SITUACIÓN PERIODONTAL  Significación 
Chi-cuadrado Bien Gingivitits Recesión Total 
Individual 45 27 2 74 
- 60,8% 36,5% 2,7% 100,0% 
Colectivo 71 39 2 112 
63,4% 34,8% 1,8% 100,0% 
Total 116 66 4 186  
 
 
No existe asociación entre tipo de deporte y alteraciones en el periodonto. 
Independientemente de si se practica deporte individual o por equipos, existe la 
misma probabilidad de que las encías sufran gingivitis o recesión (Tabla 70). 
 









Individual 45 29 74 
0,841 60,8% 39,2% 100,0% 
Colectivo 71 41 112 
63,4% 36,6% 100,0% 








E.19. Tipo de deporte – bolsas periodontales. 
 
Dado los resultados mostrados en la tabla anterior, se ha decidido 
comparar el valor ―No‖ contra el resto (―Sí‖) agrupando categorías de registro 
de bolsas periodontales por sextantes para obtener resultados concluyentes. 
(Tabla 71). 
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No 58 78,4% 85 75,9% 143 
- 
1º Sextante 2 2,7% 3 2,7% 5 
2º Sextante 1 1,4% 1 0,9% 2  
3º Sextante 5 6,8% 4 3,6% 9  
4º Sextante 2 2,7% 1 0,9% 3  
5º Sextante 4 5,4% 13 11,6% 17  
6º Sextante 1 1,4% 2 1,8% 3  
Todos sextantes 1 1,4% 3 2,7% 4  
Total 74 100,0% 112 100,0% 186  
 
 
No existe asociación entre tipo de deporte y presencia de bolsas 
periodontales. Independientemente de si se practica deporte individual o por 
equipos, existe la misma probabilidad de que las encías sufran gingivitis o 
recesión (Tabla 72). 
 
Tabla 72: Relación tipo de deporte – bolsas periodontales. 
 
TIPO DEPORTE 
BOLSAS PERIODONTALES Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 58 16 74 
0,829 78,4% 21,6% 100,0% 
Colectivo 85 27 112 
75,9% 24,1% 100,0% 








E.20. Tipo de deporte – sangrado periodontal. 
 
Se agruparon las categorías de sangrado periodontal para obtener 
resultados concluyentes. Dados los resultados mostrados en la Tabla 73, se ha 
decidido comparar el valor ―No‖ contra el resto (―Sí‖). 
 




TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No 10 13,5% 23 20,5% 33 
- 
1º Sextante 3 4,1% 2 1,8% 5 
2º Sextante 1 1,4% 0 0,0% 1  
3º Sextante 9 12,2% 3 2,7% 12  
4º Sextante 4 5,4% 1 0,9% 5  
5º Sextante 29 39,2% 50 44,6% 79  
6º Sextante 2 2,7% 0 0,0% 2  
Todos sextantes 16 21,6% 33 29,5% 49  
Total 74 100,0% 112 100,0% 186  
 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y la presencia de sangrado 
periodontal (Tabla 70), por lo que independientemente de si se practica deporte 
individual o por equipos, existe la misma disponibilidad a padecer sangrado 
periodontal. 
 
Tabla 74: Relación tipo de deporte – sangrado periodontal. 
 
TIPO DEPORTE 
SANGRADO PERIODONTAL Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 10 64 74 
0,303 13,5% 86,5% 100,0% 
Colectivo 23 89 112 
20,5% 79,5% 100,0% 









E.21. Tipo de deporte – placa bacteriana dental. 
 
 Se agruparon las categorías de placa periodontal por sextantes para 
obtener resultados concluyentes. Dado los resultados mostrados en la Tabla 
75, se ha decidido comparar el valor ―No‖ contra el resto (―Sí‖) (Tabla 76).  
 
Tabla 75: Relación tipo de deporte – placa bacteriana en sextantes. 
 
PLACA BACTERIANA 
TIPO DEPORTE Significación 
Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No 14 18,9% 37 33,0% 51 
- 
1º Sextante 2 2,7% 2 1,8% 4 
2º Sextante 1 1,4% 0 0,0% 1  
3º Sextante 9 12,2% 2 1,8% 11  
4º Sextante 2 2,7% 1 0,9% 3  
5º Sextante 29 39,2% 37 33,0% 66  
6º Sextante 2 2,7% 0 0,0% 2  
Todos sextantes 15 20,3% 33 29,5% 48  
Total 74 100,0% 112 100,0% 186  
 
 
 No existe asociación entre el tipo de deporte y la presencia de placa 
bacteriana. Independientemente de si se practica deporte individual o por 
equipos, existe la misma probabilidad de que haya placa bacteriana dental. 
Aunque, se puede observar que la significación está muy cercana al punto 
crítico 0,05. 
 
Tabla 76: Relación tipo de deporte – placa bacteriana. 
 
TIPO DEPORTE 
PLACA BACTERIANA Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 14 60 74 
0,052 18,9% 81,1% 100,0% 
Colectivo 37 75 112 
33,0% 67,0% 100,0% 









E.22. Tipo de deporte – retenedor. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte practicado y la presencia de 
retenedor. Es decir, que independientemente de si se practica deporte 
individual o por equipos, se observa la misma disponibilidad a tener retenedor 
(Tabla 77). 
 




Fisher No Sí Total 
Individual 69 5 74 
0,117 93,2% 6,8% 100,0% 
Colectivo 110 2 112 
98,2% 1,8% 100,0% 




E.23. Tipo de deporte – ATM. 
 
No aparece asociación entre el tipo de deporte practicado y la afectación 
de la ATM. Es decir, que independientemente del tipo de deporte practicado, 
existe la misma probabilidad de tener chasquido en la ATM (Tabla 78).  
 




Chi-cuadrado Bien Chasquido Total 
Individual 69 5 74 
0,400 93,2% 6,8% 100,0% 
Colectivo 99 13 112 
88,4% 11,6% 100,0% 








E.24. Tipo de deporte – estado mucosa oral. 
 
No se puede aplicar el test debido a que todos los deportistas tienen el 
estado de mucosa oral bien (Tabla 79).  
 
Tabla 79: Relación tipo de deporte – estado mucosidad oral. 
 
TIPO DEPORTE 
ESTADO MUCOSIDAD ORAL Significación 
Chi-cuadrado Bien Alteración Total 
Individual 74 0 74 
- 100,0% 0,0% 100,0% 
Colectivo 112 0 112 
100,0% 0,0% 100,0% 




E.25. Tipo de deporte – alteraciones del esmalte. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte practicado y la afectación de 
la alteraciones del esmalte. Es decir, que independientemente del tipo de 
deporte practicado, se aprecia la misma probabilidad de tener alteraciones del 
esmalte (Tabla 80).  
 
Tabla 80: Relación tipo de deporte – alteraciones del esmalte. 
 
TIPO DEPORTE 








Individual 64 6 4 74 
0,870 86,5% 8,1% 5,4% 100,0% 
Colectivo 98 7 7 112 
87,5% 6,3% 6,3% 100,0% 












E.26. Tipo de deporte – rehabilitación prótesis. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte practicado y una 
rehabilitación prostodóntica. Es decir, que independientemente del tipo de 
deporte practicado, aparece la misma probabilidad de portar una rehabilitación 
con prótesis dental (Tabla 81).  
 









Individual 73 1 74 
0,398 98,6% 1,4% 100,0% 
Colectivo 112 0 112 
100,0% 0,0% 100,0% 




E.27. Tipo de deporte – necesidad inmediata de consulta. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte practicado y la necesidad 
inmediata de consulta. Es decir, que independientemente del tipo de deporte 
practicado, se presenta la misma probabilidad de necesitar inmediatamente 
acudir a una consulta dental (Tabla 82).  
 
Tabla 82: Relación tipo de deporte – necesidad inmediata de consulta. 
 
TIPO DEPORTE 
NECESIDAD INMEDIATA DE CONSULTA Significación 
Fisher No Sí Total 
Individual 70 4 74 
1,000 94,6% 5,4% 100,0% 
Colectivo 106 6 112 
94,6% 5,4% 100,0% 










F. Papel protector o de riesgo en la salud bucodental 
 
F.1. Tipo de deporte – desgaste dentario. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte realizado y la presencia de 
desgaste dentario. Es decir, que independientemente de si se practica deporte 
individual o por equipos, aparece la misma probabilidad de padecer desgaste 
dentario (Tabla 83). 
 
Tabla 83: Relación tipo de deporte – desgaste dentario. 
 
TIPO DEPORTE 
DESGASTE DENTARIO Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 23 51 74 
0,089 31,1% 68,9% 100,0% 
Colectivo 50 62 112 
44,6% 55,4% 100,0% 

























F.2. Tipo de deporte – localización del desgaste dentario. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Sin embargo es posible evidenciar cómo el desgaste dentario se 
localiza principalmente en el frente anterior (Tabla 84). 
 







Chi-cuadrado Individual Colectivo Total 
No 23 31,1% 49 43,8% 72 
- 
Anterosuperior 1 1,4% 1 0,9% 2 
Anteroinferior 5 6,8% 10 8,9% 15 
 Frente anterior 
superior e inferior 
45 60,8% 52 46,4% 97 




F.3. Tipo de deporte – bruxismo. 
 
Viendo el valor p=0,360 (>0,05) de la prueba Chi-cuadrado de Pearson se 
observa que, no existe asociación entre tipo de deporte y bruxismo.  
 
Independientemente del tipo de deporte practicado, existe la misma 
probabilidad de padecer bruxismo (Tabla 85). 
 




Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 24 50 74 
0,360 32,4% 67,6% 100,0% 
Colectivo 45 67 112 
40,2% 59,8% 100,0% 








F.4. Tipo de deporte – férula protectora. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el uso de una férula 
protectora. Por lo que independientemente de si se practica deporte individual o 
por equipos, existe la misma disponibilidad a portar una férula protectora (Tabla 
86). 
 
Tabla 86: Relación tipo de deporte – férula protectora. 
 
TIPO DEPORTE 
FÉRULA PROTECTORA Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 66 8 74 
1,000 89,2% 10,8% 100,0% 
Colectivo 101 11 112 
90,2% 9,8% 100,0% 




F.5. Tipo deporte – onicofagia. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y onicofagia. Por lo que si se 
practica deporte individual o por equipos, existe la misma disponibilidad a 
padecer onicofagia (Tabla 87). 
 




Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 38 36 74 
0,613 51,4% 48,6% 100,0% 
Colectivo 63 49 112 
56,3% 43,8% 100,0% 












F.6. Tipo de deporte – agua. 
 
En la Tabla 88 se observa que el grupo de deportistas que practican 
deporte individual se asocia con el mayor consumo de agua de grifo, y el grupo 
que practica deporte colectivo se vincula con la ingesta de agua de botella.  
 
Es decir, el porcentaje de pacientes que beben agua de botella es 
significativamente mayor en el grupo de deportistas que practican un deporte 
colectivo frente a los que lo hacen de forma individual (65,2% frente a 27% 
respectivamente), siendo dicha diferencia estadísticamente significativa. 
 




Chi-cuadrado Botella Grifo Total 
Individual 20 54 74 
0,000 27,0% 73,0% 100,0% 
Colectivo 73 39 112 
65,2% 34,8% 100,0% 




F.7. Tipo de deporte – respiración oral. 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el hábito de respiración 
oral. El porcentaje de pacientes que afirman ser respiradores orales es similar 
entre los grupos que practican deporte individual y colectivo (Tabla 89). 
 
Tabla 89: Relación tipo de deporte – respiración oral. 
 
TIPO DEPORTE 
RESPIRACIÓN ORAL Significación 
Chi-cuadrado No Sí Total 
Individual 14 60 74 
1,000 18,9% 81,1% 100,0% 
Colectivo 20 92 112 
17,9% 82,1% 100,0% 









F.8. Tipo de deporte – hábitat. 
 
        No se puede aplicar el test, por lo que es necesario agrupar categorías 
(Tabla 90). Dados los resultados, se ha decidido agrupar extraurbano con rural 
(Tabla 91). 
 
Tabla 90: Relación tipo de deporte – hábitat. 
 
TIPO DEPORTE 
HÁBITAT  Significación 
Chi-cuadrado Urbano Extraurbano Rural Total 
Individual 54 15 5 74 
- 73,0% 20,3% 6,8% 100,0% 
Colectivo 99 13 0 112 
88,4% 11,6% 0,0% 100,0% 
Total 153 28 5 186  
 
 
Existe asociación entre el tipo de deporte y el hábitat. En la Tabla 91 se 
observa que el grupo de deportistas que practican deporte individual se asocia, 
principalmente, con los valores de hábitat rural y extraurbano, y el grupo que 
practica deporte colectivo se asocia con el valor urbano.  
 
Es decir, el porcentaje de deportistas que habitan en una zona urbana es 
significativamente mayor en el grupo de deportistas que practican un deporte 
colectivo frente a los que lo hacen de forma individual (88,4% frente a 73,0% 
respectivamente). El porcentaje de deportistas que habitan en una zona 
extraurbana y rural es significativamente mayor en el grupo de deportistas que 
practican un deporte individual frente a los que realizan un deporte colectivo 
(27,0% frente a 11,6% respectivamente). 
 








Individual 54 20 74 
0,012 73,0% 27,0% 100,0% 
Colectivo 99 13 112 
88,4% 11,6% 100,0% 









F.9. Tipo de deporte – última visita al dentista. 
 
No existen diferencias significativas en la última visita al dentista según el 
tipo de deporte practicado. El número de meses transcurridos desde la última 
visita al dentista es similar entre los deportistas que practican deporte individual 
y colectivo (Tabla 92). 
 
Tabla 92: Relación tipo de deporte – última visita al dentista. 
 
 ÚLTIMA VISITA DENTISTA (MESES) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 19,16 13,47 12,00 
0,915 Colectivo 112 19,60 14,42 12,00 




F.10. Tipo de deporte – DACR. 
 
Todos los ítems de DACR, como son variables que como mucho toman 





F.10.1. Tipo de deporte – DACR (1) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (1) ya que la 
distribución es similar entre los grupos que practican deporte individual y por 
equipos siendo el hábito de los deportistas clasificable como ―de riesgo bajo‖ 
(Tabla 93). 
 











Individual 68 6 74 
0,159 91,9% 8,1% 100,0% 
Colectivo 109 3 112 
97,3% 2,7% 100,0% 
Total 177 9 186  
 




F.10.2. Tipo de deporte – DACR (1) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (1) según el tipo de 
deporte practicado. De media, el ítem DACR (1) es similar entre los deportistas 
que practican deporte individual y colectivo (Tabla 94). 
 
Tabla 94: Relación tipo de deporte – DACR (1) (cuantitativa). 
 
  DACR (1) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 1,08 0,27 1,00 
0,092 Colectivo 112 1,03 0,16 1,00 




F.10.3. Tipo de deporte – DACR (2) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (2) ya que 
la distribución es similar entre los grupos que practican deporte individual y por 
equipos siendo el hábito de los deportistas clasificable como ―de riesgo bajo‖ 
(Tabla 95). 
 











Individual 55 19 74 
1,000 74,3% 25,7% 100,0% 
Colectivo 84 28 112 
75,0% 25,0% 100,0% 














F.10.4. Tipo de deporte – DACR (2) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (2) según el tipo de 
deporte practicado. Es decir, de media, el ítem DACR (2) es similar entre los 
deportistas que practican deporte individual y colectivo (Tabla 96). 
 
Tabla 96: Relación tipo de deporte – DACR (2) (cuantitativa). 
 
  DACR (2) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 1,26 0,44 1,00 
0,918 Colectivo 112 1,25 0,43 1,00 




F.10.5. Tipo de deporte – DACR (3) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (3) ya que 
la distribución es similar entre los grupos que practican deporte individual y por 
equipos siendo el hábito de los deportistas clasificable como ―de riesgo medio‖ 
(Tabla 97). 
 
Tabla 97: Relación tipo de deporte – DACR (3) (cualitativa). 
 
TIPO DEPORTE 
DACR (3)  
Significación 







Individual 14 54 6 74 
0,121 18,9% 73,0% 8,1% 100,0% 
Colectivo 10 89 13 112 
8,9% 79,5% 11,6% 100,0% 












F.10.6. Tipo de deporte – DACR (3) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (3) según el tipo de 
deporte practicado. Es decir, de media, el ítem DACR (3) es similar entre los 
deportistas que practican deporte individual y colectivo (Tabla 98). Aunque 
podemos observar que el valor p no se aleja del punto crítico 0,05. 
 
Tabla 98: Relación tipo de deporte – DACR (3) (cuantitativa). 
 
  DACR (3) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 1,89 0,51 2,00 
0,060 Colectivo 112 2,03 0,45 2,00 



























F.10.7. Tipo de deporte – DACR (4) (cualitativa). 
 
En la Tabla 99 se observa que el grupo de deportistas que practican 
deporte individual toman las bebidas azucaradas/energéticas principalmente en 
las comidas, y el grupo que practica deporte colectivo se asocia, 
principalmente, con su consumición durante las recuperaciones, y en menor 
medida entre las comidas y los snacks.  
 
Es decir, existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (4). El 
porcentaje de deportistas que consumen bebidas azucaradas/energéticas en 
las comidas es significativamente mayor en el grupo de deportistas que 
practican un deporte individual frente a los que lo hacen de forma colectiva 
(21,6% frente a 8,0% respectivamente).  
 
El porcentaje de deportistas que consumen bebidas azucaradas/ 
energéticas en las recuperaciones y los snacks es significativamente mayor en 
el grupo que practican un deporte colectivo frente a los que lo hacen de forma 
individual (58,0% frente a 47,3% respectivamente).  
 
Y el porcentaje de deportistas que toman bebidas azucaradas/energéticas 
entre las comidas y los snacks es significativamente ligeramente mayor en el 
grupo que practican un deporte colectivo frente a los que lo hacen de forma 
individual (33,9% frente a 31,1% respectivamente).  
 
Tabla 99: Relación tipo de deporte – DACR (4) (cualitativa). 
 
TIPO DEPORTE 
DACR (4)  
Significación 







Individual 16 35 23 74 
0,028 21,6% 47,3% 31,1% 100,0% 
Colectivo 9 65 38 112 
8,0% 58,0% 33,9% 100,0% 












F.10.8. Tipo de deporte – DACR (4) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el momento de consumo de 
bebidas azucaradas/energéticas según el tipo de deporte practicado (Tabla 
100). 
 
Tabla 100: Relación tipo de deporte – DACR (4) (cuantitativa). 
 
  DACR (4) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 2,09 0,72 2,00 
0,137 Colectivo 112 2,26 0,60 2,00 




F.10.9. Tipo de deporte – DACR (5) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (5) ya que 
la distribución es similar entre los grupos que practican deporte individual y por 
equipos (Tabla 101). 
 
Tabla 101: Relación tipo de deporte – DACR (5) (cualitativa). 
 
TIPO DEPORTE 
DACR (5)  
Significación 







Individual 34 22 18 74 
0,518 45,9% 29,7% 24,3% 100,0% 
Colectivo 52 26 34 112 
46,4% 23,2% 30,4% 100,0% 













F.10.10. Tipo de deporte – DACR (5) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (5) según el tipo de 
deporte practicado. De media, el ítem DACR (5) es similar entre los deportistas 
que practican deporte individual y colectivo (Tabla 102). 
 
Tabla 102: Relación tipo de deporte – DACR (5) (cuantitativa). 
 
  DACR (5) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 1,78 0,82 2,00 
0,719 Colectivo 112 1,84 0,87 2,00 




F.10.11. Tipo de deporte – DACR (6) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (6). Es decir, 
la distribución del ítem DACR (6) es similar entre los grupos que practican 
deporte individual y por equipos (Tabla 103). 
 
Tabla 103: Relación tipo de deporte – DACR (6) (cualitativa). 
 
TIPO DEPORTE 
DACR (6)  
Significación 







Individual 47 18 9 74 
0,348 63,5% 24,3% 12,2% 100,0% 
Colectivo 71 20 21 112 
63,4% 17,9% 18,8% 100,0% 













F.10.12. Tipo de deporte – DACR (6) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (6) según el tipo de 
deporte practicado. De media el ítem DACR (6) es similar entre los deportistas 
que practican deporte individual y colectivo (Tabla 104). 
 
Tabla 104: Relación tipo de deporte – DACR (6) (cuantitativa). 
 
  DACR (6) 
Significación 
U Mann-Whitney 
TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana  
Individual 74 1,49 0,71 1,00 
0,735 Colectivo 112 1,55 0,79 1,00 




F.10.13. Tipo Deporte – DACR (7) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el tipo de deporte y el ítem DACR (7). La 
distribución del ítem DACR (7) es similar entre los grupos que practican deporte 
individual y por equipos (Tabla 105). 
 
Tabla 105: Relación tipo de deporte – DACR (7) (cualitativa). 
 
TIPO DEPORTE 
DACR (7)  
Significación 







Individual 51 16 7 74 
0,250 68,9% 21,6% 9,5% 100,0% 
Colectivo 89 17 6 112 
79,5% 15,2% 5,4% 100,0% 












F.10.14. Tipo de deporte – DACR (7) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (7) según el tipo de 
deporte practicado. Es decir, de media, el ítem DACR (7) es similar entre los 
deportistas que practican deporte individual y colectivo (Tabla 106). 
 
Tabla 106: Relación tipo de deporte – DACR (7) (cuantitativa). 
 
  DACR (7) Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 1,41 0,66 1,00 
0,098 Colectivo 112 1,26 0,55 1,00 




G. Percepción deportistas sobre su estado de salud 
 
G.1. Tipo de deporte – OHIP-14. 
 
No existen diferencias significativas en la puntuación obtenida en el 
cuestionario OHIP-14 según el tipo de deporte practicado. Es decir, el valor 
obtenido OHIP-14 es similar entre los deportistas que practican deporte 
individual y colectivo (Tabla 107). 
 
Tabla 107: Relación tipo de deporte – OHIP-14. 
 
 OHIP-14 Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 7,41 3,76 6,00 
0,262 Colectivo 112 7,04 4,57 6,00 








G.2. Tipo de deporte – autoevaluación dental. 
 
No existen diferencias significativas en el indicador de autoevaluación 
dental según el tipo de deporte practicado. Se puede concluir que el indicador 
de autoevaluación dental toma valores similares entre los grupos de deportistas 
que practican deporte individual o colectivo (Tabla 108). 
 
Tabla 108: Relación tipo de deporte – autoevaluación dental. 
 
 AUTOEVALUACIÓN DENTAL Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 7,96 1,34 8,00 
0,114 Colectivo 112 7,73 1,22 8,00 




G.3. Tipo de deporte – autoevaluación corporal. 
 
No existen diferencias significativas en el indicador de autoevaluación 
corporal según el tipo de deporte practicado. El indicador de autoevaluación 
corporal es similar entre los deportistas que practican deporte individual y 
colectivo. Sin embargo, podemos observar que el valor de p está cercano al 
punto crítico de 0,05 (Tabla 109). 
 
Tabla 109: Relación tipo deporte – autoevaluación corporal. 
 
 AUTOEVALUACIÓN CORPORAL Significación 
U Mann-Whitney TIPO DEPORTE N Media D.T. Mediana 
Individual 74 8,28 1,05 8,00 
0,060 Colectivo 112 7,96 0,96 8,00 
TOTAL 186 8,09 1,01 8,00 
 




V.2.2. Comparaciones entre género 
 
V.2.1. Comparación entre género: deporte individual 
 
H. Estado de salud bucodental 
 
H.1. Deporte individual: género – edad. 
 
No existen diferencias significativas en la edad según el género, para el 
grupo que practica deporte individual. La edad es similar en los varones y en 
las mujeres, al realizar un deporte individual (Tabla 110). 
 
Tabla 110: Relación deporte individual: género – edad. 
 
 EDAD (Dep. Individual) Significación 
U Mann-Whitney GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 25,96 10,42 22,00 
0,273 Mujer 21 22,52 5,20 21,00 




H.2. Deporte individual: género – nacionalidad. 
 
No se puede aplicar el test debido a que todos los deportistas que 
practican deporte individual son de nacionalidad española (Tabla 111). 
 







Español Extracomunitario Total 
Varón 
53 0 53 
- 
100,0% 0,0% 100,0% 
Mujer 
21 0 21 
100,0% 0,0% 100,0% 








H.3. Deporte individual: género – estado de la dentición. 
 
H.3.1. Deporte individual: género – número total de dientes presentes. 
 
No existen diferencias significativas en el número total de dientes 
presentes según el género, para el grupo que practica deporte individual. 
Observando los datos de la Tabla 112, se puede concluir que, de media, el 
número de dientes presentes es similar entre varones y mujeres, para los que 
practican deporte individual. 
 
Tabla 112: Relación deporte individual: género – número total de dientes presentes. 
  
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 28,62 2,11 28,00 
0,319 Mujer 21 28,38 1,32 28,00 




H.3.2. Deporte individual: género – número total de dientes sanos. 
 
No existen diferencias significativas en el número total de dientes sanos 
según el género, para el grupo que practica deporte individual. Es decir, de 
media, el número de dientes sanos es similar entre hombres y mujeres, para 
los que practican deporte individual (Tabla 113). Sin embargo, podemos 
apreciar que el valor p está cercano al punto crítico de 0,05. 
 
Tabla 113: Relación deporte individual: género – número total de dientes sanos. 
  
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 23,38 3,63 24,00 
0,067 Mujer 21 25,05 2,80 26,00 









H.3.3. Deporte individual: género – número de dientes cariados. 
 
No existen diferencias significativas en el número total de dientes cariados 
según el sexo, para el grupo que practica deporte individual. De media, el 
número de dientes cariados es similar entre los varones y las mujeres, para los 
que realizan deporte individual (Tabla 114). 
 
Tabla 114: Relación deporte individual: género – número de dientes cariados. 
  
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 2,30 2,00 2,00 
0,224 Mujer 21 1,86 2,10 2,00 




H.3.4. Deporte individual: género – número de dientes ausentes. 
 
De media, el número de dientes ausentes es similar entre las mujeres y 
los hombres, para los que practican deporte individual. No existen diferencias 
significativas en el número de dientes ausentes según el sexo, para el grupo 
que realiza deporte individual (Tabla 115).  
 
Tabla 115: Relación deporte individual: género – número de dientes ausentes. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 3,45 2,06 4,00 
0,389 Mujer 21 3,62 1,32 4,00 












H.3.5. Deporte individual: género – número de dientes tratados. 
 
Existen diferencias significativas en el número de dientes tratados según 
el género, para el grupo que practica deporte individual: el número de dientes 
tratados es mayor en los hombres que en las mujeres, para los que realizan 
deporte individual (Tabla 116). 
 
Tabla 116: Relación deporte individual: género – número de dientes tratados. 
 
 





GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 2,91 2,99 2,00 2,91 
0,010 Mujer 1,29 1,98 0,00 1,29 




H.3.6. Deporte individual: género – número de dientes sellados. 
 
El número de selladores es similar entre hombres y mujeres, para los que 
practican deporte individual (Tabla 117) sin diferencias significativas, puesto 
que, tanto para todos los hombres como para todas las mujeres el número es 
cero. 
 
Tabla 117: Relación deporte individual: género – número de dientes sellados. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 0,00 0,00 0,00 
1,000 Mujer 21 0,00 0,00 0,00 











H.3.7. Deporte individual: género – número de exodoncias. 
 
El número de exodoncias es similar entre hombres y mujeres, para los 
que practican deporte individual (Tabla 118). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 0,60 2,11 0,00 
0,480 Mujer 21 0,10 0,30 0,00 




H.4. Deporte individual: género – índices. 
 
H.4.1. Deporte individual: género – índice CAOD. 
 
Existen diferencias significativas en el índice CAOD según el género, para 
el grupo que practica deporte individual. Observando los datos de la Tabla 119, 
se puede concluir que, de media, el índice CAOD es mayor en los varones que 
en las mujeres, para los que practican deporte individual. 
 






t de Student 
GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 8,66 3,66 8,00 
0,038 Mujer 21 6,76 2,95 6,00 












H.4.2. Deporte individual: género – índice de restauración. 
 
El índice IR es mayor en los varones que en las mujeres, para los que 
practican deporte individual siendo dicha diferencia estadísticamente 
significativa (Tabla 120). 
 
Tabla 120: Relación deporte individual: género – índice de restauración. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 28,52 24,09 28,57 
0,037 Mujer 21 16,94 23,67 0,00 




H.4.3. Deporte individual: género – índice periodontal comunitario. 
 
Apreciando las estadísticas de la Tabla 121, se puede concluir que el 
índice periodontal comunitario es similar entre los varones y las mujeres, para 
los que practican deporte individual; por ello, no existen diferencias 
significativas. 
 
Tabla 121: Relación deporte individual: género – índice periodontal comunitario. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 2,38 1,20 2,00 
0,318 Mujer 21 2,05 1,24 2,00 














H.5. Deporte individual: género – traumatismo dental. 
  
Independientemente de ser varón o mujer, existe la misma disponibilidad 
a padecer un traumatismo dental, para los que practican deporte individual 
(Tabla 122). 
 
Tabla 122: Relación deporte individual: género – traumatismo dental. 
 
GÉNERO 




No Sí Total 
Varón 47 6 53 
1,000 88,7% 11,3% 100,0% 
Mujer 19 2 21 
90,5% 9,5% 100,0% 




H.6. Deporte individual: género – fluorosis dental. 
 
Independientemente de ser varón o mujer, existe la misma disponibilidad 
a padecer fluorosis dental, para los que practican deporte individual (Tabla 
123). 
 







No Sí Total 
Varón 51 2 53 
0,318 96,2% 3,8% 100,0% 
Mujer 19 2 21 
90,5% 9,5% 100,0% 











H.7. Deporte individual: género – tipo de oclusión. 
 
No existe asociación entre género y tipo de oclusión, para el grupo que 
practica deporte individual. En la Tabla 124 se observa en los porcentajes que 
las mujeres y los varones tienen un comportamiento similar respecto al tipo de 
oclusión.  
 







CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 Total 
Varón 22 20 11 53 
0,100 41,5% 37,7% 20,8% 100,0% 
Mujer 7 13 1 21 
33,3% 61,9% 4,8% 100,0% 

























H.8. Deporte individual: género – anomalías oclusales. 
 
Se deberían agrupar las categorías de anomalías oclusales para obtener 
resultados concluyentes. Dados los resultados mostrados en la Tabla 125 
(tanto en la diferencia de porcentaje de las columnas, como en el número de 
datos con valor en cada categoría), se ha decidido realizar dos agrupaciones. 
La primera (a), por un lado, ―no hay‖ contra el resto de valores. Y la segunda 
(b), agrupar, por un lado, ―no hay‖ con mordida cruzada posterior, y por otro, 
mordida cruzada anterior y mordida abierta. 
 








Varón Mujer Total 
No hay 38 71,7% 19 90,5% 57 
- Mordida cruzada 
posterior 
3 5,7% 1 4,8% 4 
Mordida cruzada 
anterior 
5 9,4% 0 0,0% 5 
 
Mordida abierta 7 13,2% 1 4,8% 8  
Total 53 100,0% 21 100,0% 74  
 
 
No existe asociación entre género y anomalías oclusales (agrupando ―no 
hay‖ contra el resto), para el grupo que practica deporte individual. Observamos 
en la tabla 126.a que, independientemente del género, existe la misma 



























Varón 38 15 53 
0,126 71,7% 28,3% 100,0% 
Mujer 19 2 21 
90,5% 9,5% 100,0% 
Total 57 17 74  
 
 
No existe asociación entre género y anomalías oclusales (agrupando ―no 
hay‖ y mordida cruzada posterior contra la agrupación mordida cruzada anterior 
y mordida abierta), para el grupo que practica deporte individual. El porcentaje 
de pacientes con mordida cruzada anterior o abierta es similar entre ambos 
sexos (tabla 126.b). Sin embargo, el valor p no está excesivamente alejado del 
punto crítico 0,05. 
 
Tabla 126.b.: Relación deporte individual: género – anomalías oclusales (no hay/mordida 















Varón 41 12 53 
0,094 77,4% 22,6% 100,0% 
Mujer 20 1 21 
95,2% 4,8% 100,0% 











H.9. Deporte individual: género – situación periodontal. 
 
No existe asociación entre el género y la situación periodontal, para el 
grupo que practica deporte individual. Es decir, independientemente del 
género, existe la misma disponibilidad de que las encías sufran gingivitis o 
recesión, para los que practican deporte individual.  
 










Varón 31 22 53 
0,700 58,5% 41,5% 100,0% 
Mujer 14 7 21 
66,7% 33,3% 100,0% 




H.10. Deporte individual: género – bolsas periodontales. 
 
No existe una asociación entre el género y la presencia de bolsas 
periodontales, para el grupo que practica deporte individual. En la Tabla 128 se 
observa que el porcentaje de pacientes que padecen bolsas periodontales es 
similar entre hombres y mujeres, para los que realizan deporte individual. 
 







No Sí Total 
Varón 40 13 53 
0,532 75,5% 24,5% 100,0% 
Mujer 18 3 21 
85,7% 14,3% 100,0% 








H.11. Deporte individual: género – sangrado periodontal. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a padecer 
sangrado periodontal, para los que practican deporte individual (Tabla 129). 
 







No Sí Total 
Varón 6 47 53 
0,456 11,3% 88,7% 100,0% 
Mujer 4 17 21 
19,0% 81,0% 100,0% 




H.12. Deporte individual: género – placa bacteriana dental. 
 
En la Tabla 130 se observa que el porcentaje de pacientes que presentan 
placa bacteriana dental es similar en varones y mujeres, para los que practican 
un deporte individual. 
 







No Sí Total 
Varón 9 44 53 
0,522 17,0% 83,0% 100,0% 
Mujer 5 16 21 
23,8% 76,2% 100,0% 












H.13. Deporte individual: género – retenedor. 
 
No existe asociación entre el género y el uso de retenedor, para el grupo 
que practica deporte individual. Es decir, que independientemente del género, 
existe la misma disponibilidad a presentar un retenedor, para los que realizan 
deporte individual (Tabla 131). 
 







No Sí Total 
Varón 50 3 53 
0,618 94,3% 5,7% 100,0% 
Mujer 19 2 21 
90,5% 9,5% 100,0% 




H.14. Deporte individual: relación entre el género de los deportistas y las 
disfunciones de la ATM. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de 
padecer disfunciones a nivel de la ATM (chasquidos), para los que practican 
deporte individual (Tabla 132). 
 







Bien Chasquido Total 
Varón 49 4 53 
1,000 92,5% 7,5% 100,0% 
Mujer 20 1 21 
95,2% 4,8% 100,0% 









H.15. Deporte individual: género – estado de la mucosa oral. 
 
No se puede aplicar el test debido a que todos los deportistas que 
practican deporte individual tienen el estado de las mucosas orales 
correctamente, tanto los varones como las mujeres (Tabla 133).  
 
Tabla 133: Relación deporte individual: género – estado mucosa oral. 
 
GÉNERO 




Bien Alteración Total 
Varón 53 0 53 
1,000 100,0% 0,0% 100,0% 
Mujer 21 0 21 
100,0% 0,0% 100,0% 




H.16. Deporte individual: género – alteraciones del esmalte. 
 
No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de las 
categorías, es necesario agrupar categorías de la variable alteraciones del 
esmalte. Tanto por el número de datos, como por la interpretación de las 
diferentes categorías, se ha decidido agrupar opacidad delimitada e hipoplasia 
(Tabla 134). 
 
Tabla 134: Relación deporte individual: género – alteraciones del esmalte. 
 
GÉNERO 









Varón 46 4 3 53 
- 86,8% 7,5% 5,7% 100,0% 
Mujer 18 2 1 21 
85,7% 9,5% 4,8% 100,0% 
Total 64 6 4 74  
  
 




 Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de 
padecer disfunciones a nivel de la alteraciones del esmalte, para los que 
practican deporte individual (Tabla 135). 
 
Tabla 135: Relación deporte individual: género – alteraciones del esmalte (ningún estado 
anormal – opacidad delimitada/hipoplasia). 
 
GÉNERO 











Varón 46 7 53 
1,000 86,8% 13,2% 100,0% 
Mujer 18 3 21 
85,7% 14,3% 100,0% 




H.17. Deporte individual: género – rehabilitación prótesis. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de 
necesitar rehabilitación de prótesis, para los que practican deporte individual 
(Tabla 136). 
 







No Prótesis parcial Total 
Varón 52 1 53 
1,000 98,1% 1,9% 100,0% 
Mujer 21 0 21 
100,0% 0,0% 100,0% 










H.18. Deporte individual: género – necesidad inmediata de consulta. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de 
necesitar una consulta inmediata, para los que practican deporte individual 
(Tabla 137). 
 
Tabla 137: Relación deporte individual: género – necesidad inmediata de consulta. 
 
GÉNERO 




No Sí Total 
Varón 49 4 53 
0,572 92,5% 7,5% 100,0% 
Mujer 21 0 21 
100,0% 0,0% 100,0% 
Total 70 4 74  




I. Papel protector o de riesgo en la salud bucodental 
 
I.1. Deporte individual: género – desgaste dentario. 
 
No existe asociación entre el género y el desgaste dentario, para el grupo 
que practica deporte individual. Independientemente del género, existe la 
misma disponibilidad a padecer desgaste dentario, para los que realizan 
deporte individual (Tabla 138). 
 







No Sí Total 
Varón 15 38 53 
0,588 28,3% 71,7% 100,0% 
Mujer 8 13 21 
38,1% 61,9% 100,0% 




I.2. Deporte individual: género – bruxismo. 
 
No existe asociación entre el género y el bruxismo, para el grupo que 
realiza deporte individual. Por lo que independientemente del género, existe la 
misma disponibilidad a presentar bruxismo, para los que practican deporte 
individual (Tabla 139). 
 







No Sí Total 
Varón 16 37 53 
0,704 30,2% 69,8% 100,0% 
Mujer 8 13 21 
38,1% 61,9% 100,0% 








I.3. Deporte individual: género – férula protectora. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a llevar 
férulas protectoras, para los que practican un deporte individual (Tabla 140). 
 







No Sí Total 
Varón 48 5 53 
0,680 90,6% 9,4% 100,0% 
Mujer 18 3 21 
85,7% 14,3% 100,0% 




I.4. Deporte individual: género – onicofagia. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a padecer 
onicofagia, para los que practican deporte individual (Tabla 141). Sin embargo, 
podemos observar que el valor p está muy cercano al punto crítico de 0,05. 
 







No Sí Total 
Varón 23 30 53 
0,055 43,4% 56,6% 100,0% 
Mujer 15 6 21 
71,4% 28,6% 100,0% 












I.5. Deporte individual: género – agua. 
 
No existe asociación entre género y el consumo de agua, para el grupo 
que practica deporte individual. Independientemente del género, existe la 
misma disponibilidad a beber agua de botella o del grifo, para los que realizan 
deporte individual (Tabla 142). 
 







Botella Grifo Total 
Varón 14 39 53 
1,000 26,4% 73,6% 100,0% 
Mujer 6 15 21 
28,6% 71,4% 100,0% 




I.6. Deporte individual: género – respiración oral. 
 
No existe una asociación entre género y respiración oral, para el grupo 
que practica deporte individual. Independientemente del género, existe la 
misma probabilidad de presentar una respiración oral, para los que practican 
deporte individual (Tabla 143). Únicamente añadir que, el valor p no se aleja 
excesivamente del punto crítico de 0,05. 
 







No Sí Total 
Varón 7 46 53 
0,096 13,2% 86,8% 100,0% 
Mujer 7 14 21 
33,3% 66,7% 100,0% 








I.7. Deporte individual: género – hábitat. 
 
No se puede aplicar el test, por lo que es necesario agrupar categorías 
(Tabla 144). Dados los resultados, se ha decidido agrupar extraurbano con 
rural (Tabla 145). 
 







Urbano Extraurbano Rural Total 
Varón 35 13 5 53 
0,445 66,0% 24,5% 9,4% 100,0% 
Mujer 19 2 0 21 
90,5% 9,5% 0,0% 100,0% 
Total 54 15 5 74  
 
 
Independientemente del género, existe la misma probabilidad de vivir en 
zona urbana, extraurbana o rural, para los que practican deporte individual 
(Tabla 145). Sin embargo, podemos observar que el valor p está cercano al 
punto crítico de 0,05. 
 









Varón 35 18 53 
0,065 66,0% 34,0% 100,0% 
Mujer 19 2 21 
90,5% 9,5% 100,0% 













I.8. Deporte individual: género – última visita al dentista. 
 
No existen diferencias significativas en la última visita al dentista según el 
género, para el grupo que realiza deporte individual. De media, la última visita 
al dentista se realizó hace el mismo tiempo entre varones y mujeres, para los 
que practican deporte individual (Tabla 146). 
 
Tabla 146: Relación deporte individual: género – última visita al dentista. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 19,87 13,09 12,00 
0,218 Mujer 21 17,38 14,59 12,00 



























1.9. Deporte individual: género – DACR. 
 
Todos los ítems de DACR, como son variables que como mucho toman 




I.9.1. Deporte individual: género – DACR (1) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (1), para el grupo que 
practica deporte individual. Es decir, la distribución del ítem DACR (1) es similar 
entre hombres y mujeres, para los que realizan deporte individual (Tabla 147). 
 
Tabla 147: Relación deporte individual: género – DACR (1) (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (1)  
(Dep. Individual) Significación 





Varón 50 3 53 
0,343 94,3% 5,7% 100,0% 
Mujer 18 3 21 
85,7% 14,3% 100,0% 




















I.9.2. Deporte individual: género – DACR (1) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (1) según el género, 
para el grupo que realiza deporte individual. Es decir, de media, el ítem DACR 
(1) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte individual 
(Tabla 148). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 1,06 0,23 1,00 
0,224 Mujer 21 1,14 0,36 1,00 




I.9.3. Deporte individual: género – DACR (2) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (2), para el grupo que 
practica deporte individual. Es decir, la distribución del ítem DACR (2) es similar 
entre ambos géneros, para los que realizan deporte individual (Tabla 149). 
 
Tabla 149: Relación deporte individual: género – DACR (2) (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (2)  
(Dep. Individual) Significación 





Varón 39 14 53 
1,000 73,6% 26,4% 100,0% 
Mujer 16 5 21 
76,2% 23,8% 100,0% 










I.9.4. Deporte individual: género – DACR (2) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (2) según el género, 
para el grupo que realiza deporte individual. Es decir, de media, el ítem DACR 
(2) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte individual 
(Tabla 150). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 1,26 0,45 1,00 
0,818 Mujer 21 1,24 0,44 1,00 




I.9.5. Deporte Individual: género – DACR (3) (cualitativa). 
 
No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de las 
categorías. Aunque descriptivamente se aprecia que no existen diferencias 
entre género. 
 
Tabla 151: Relación deporte individual: género – DACR (3) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 9 40 4 53 
- 17,0% 75,5% 7,5% 100,0% 
Mujer 5 14 2 21 
23,8% 66,7% 9,5% 100,0% 










I.9.6. Deporte individual: género – DACR (3) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (3) según el género, 
para el grupo que practica deporte individual. Es decir, de media, el ítem DACR 
(3) es similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte individual 
(Tabla 152). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 1,91 0,49 2,00 
0,688 Mujer 21 1,86 0,57 2,00 




I.9.7. Deporte individual: género – DACR (4) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (4), para el grupo que 
realiza deporte individual. La distribución de DACR (4) es similar entre ambos 
sexos, para los que practican deporte individual (Tabla 153). 
 
Tabla 153: Relación deporte individual: género – DACR (4) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 14 24 15 53 
0,271 26,4% 45,3% 28,3% 100,0% 
Mujer 2 11 8 21 
9,5% 52,4% 38,1% 100,0% 










I.9.8. Deporte individual: género – DACR (4) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (4) según el género, 
para el grupo que practica deporte individual. De media, el ítem DACR (4) es 
similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte individual (Tabla 
154). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 2,02 0,75 2,00 
0,163 Mujer 21 2,29 0,64 2,00 




I.9.8. Deporte individual: género – DACR (5) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (5), para el grupo que 
realiza deporte individual. La distribución del ítem DACR (5) es similar entre 
varones y mujeres, para los que practican deporte individual (Tabla 155). 
 
Tabla 155: Relación deporte individual: género – DACR (5) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 26 14 13 53 
0,581 49,1% 26,4% 24,5% 100,0% 
Mujer 8 8 5 21 
38,1% 38,1% 23,8% 100,0% 










I.9.9. Deporte individual: género – DACR (5) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en ítem DACR (5) según el género, 
para el grupo que practica deporte individual. De media, DACR (5) es similar 
entre ambos géneros, para los que realizan deporte individual (Tabla 156). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 1,75 0,83 2,00 
0,570 Mujer 21 1,86 0,79 2,00 




I.9.10. Deporte individual: género – DACR (6) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (6), para el grupo que 
practica deporte individual. La distribución del ítem DACR (6) es similar entre 
ambos géneros, para los que practican deporte individual (Tabla 157). 
 
Tabla 157: Relación deporte individual: género – DACR (6) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 31 15 7 53 
0,346 58,5% 28,3% 13,2% 100,0% 
Mujer 16 3 2 21 
76,2% 14,3% 9,5% 100,0% 










I.9.11. Deporte individual: género –DACR (6) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (6) según el género, 
para el grupo que realiza deporte individual. De media, DACR (6) es similar 
entre varones y mujeres, para los que practican deporte individual (Tabla 158). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 1,55 0,72 1,00 
0,186 Mujer 21 1,33 0,66 1,00 




I.9.12. Deporte individual: género –DACR (7) (cualitativa). 
 
No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de 
las categorías (Tabla 159). Se ha procedido a agrupar la variable DACR (7) de 
dos formas diferentes, una agrupando riesgo medio y avanzado, y otra, 
agrupando riesgo bajo y medio, y en ninguna de las dos se ha obtenido 
resultados significativos (valor p de 0,567 y 0,665 respectivamente) 
 
Tabla 159: Relación deporte individual: género – DACR (7) (cualitativa). 
 
SEXO 












Varón 35 12 6 53 
- 66,0% 22,6% 11,3% 100,0% 
Mujer 16 4 1 21 
76,2% 19,0% 4,8% 100,0% 









I.9.13. Deporte individual: género – DACR (7) (cuantitativa). 
 
Se observa que no existen diferencias significativas en el ítem DACR (7)  
según el género, para el grupo que practica deporte individual. De media, el 
ítem DACR (7) es similar entre ambos sexos, para los que realizan deporte 
individual (Tabla 160). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 1,45 0,70 1,00 
0,357 Mujer 21 1,29 0,56 1,00 




J. Percepción deportistas sobre su estado de salud 
 
J.1. Deporte individual: género – OHIP-14. 
 
No existen diferencias significativas en OHIP-14 según el género, para el 
grupo que practica deporte individual. Es decir, en media, la puntuación total 
obtenida en el cuestionario OHIP-14 es similar entre hombres y mujeres, para 
los que realizan deporte individual (Tabla 161).  
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 7,42 3,94 6,00 
0,823 Mujer 21 7,38 3,37 6,00 










J.2. Deporte individual: género – autoevaluación dental. 
 
No existen diferencias significativas en la autoevaluación dental según el 
género, para el grupo que realiza deporte individual. De media, la 
autoevaluación dental es similar entre hombres y mujeres, para los que 
practican deporte individual (Tabla 162).  
 
Tabla 162: Relación deporte individual: género – autoevaluación dental. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 7,96 1,24 8,00 
0,794 Mujer 21 7,95 1,60 8,00 




J.3. Deporte individual: género – autoevaluación corporal. 
 
No existen diferencias significativas en la autoevaluación corporal según 
el género, para el grupo que practica deporte individual. El indicador de 
autoevaluación corporal toma valores similares entre varones y mujeres, para 
los que realizan deporte individual (Tabla 163). Sin embargo, podemos 
observar que el valor p está cercano al punto crítico de 0,05, quizá con mayor 
número de casos se obtuviesen resultados significativos. 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 53 8,42 1,03 8,00 
0,068 Mujer 21 7,95 1,07 8,00 










V.2.2.2. Comparación entre género: deporte colectivo 
 
K. Estado de salud bucodental 
 
K.1. Deporte colectivo: género – edad. 
  
Existen diferencias significativas en la edad según el género, para el 
grupo que practica deporte colectivo. La edad es mayor en los varones que en 
las mujeres, para los que realizan deporte colectivo (Tabla 164). 
 
Tabla 164: Relación deporte colectivo: género – edad. 
 
 EDAD (Dep. Colectivo) Significación 
U Mann-Whitney GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 25,11 4,63 25,00 
0,001 Mujer 15 21,07 4,70 19,00 

























K.2. Deporte colectivo: género – nacionalidad. 
 
No se puede aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las 
categorías (Tabla 165). Se han agrupado las categorías comunitario y 
extracomunitario (Tabla 166). 
 







Español Comunitario Extracomunitario Total 
Varón 68 12 17 97 
- 70,1% 12,4% 17,5% 100,0% 
Mujer 13 1 1 15 
86,7% 6,7% 6,7% 100,0% 
Total 81 13 18 112  
 
 
No existe asociación entre género y nacionalidad, para el grupo que 
practica deporte colectivo. Se observa que el porcentaje de deportistas de 
nacionalidad española es similar entre mujeres y hombres. 
 










Varón 68 29 97 
0,229 70,1% 29,9% 100,0% 
Mujer 13 2 15 
86,7% 13,3% 100,0% 












K.3. Deporte colectivo: género – estado de la dentición. 
 
K.3.1. Deporte colectivo: género – número de dientes presentes. 
 
Existen diferencias significativas en el número de dientes presentes según 
el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. De media, el número de 
dientes presentes es mayor en los varones que en las mujeres, para los que 
practican deporte colectivo (Tabla 167). 
 
Tabla 167: Relación deporte colectivo: género – número de dientes presentes. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 30,42 1,89 32,00 
0,000 Mujer 15 28,33 1,05 28,00 




K.3.2. Deporte colectivo: género – número de dientes sanos. 
 
De media, el número de dientes sanos es significativamente mayor en los 
varones que en las mujeres, para los que practican deporte colectivo (Tabla 
168). 
 
Tabla 168: Relación deporte colectivo: género – número de dientes sanos. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 26,13 3,58 27,00 
0,001 Mujer 15 23,20 3,08 24,00 











K.3.3. Deporte colectivo: género – número de dientes cariados. 
 
No existen diferencias significativas en el número de dientes cariados 
según el género, para el grupo que practica deporte colectivo. De media, el 
número total de dientes cariados es similar entre hombres y mujeres, para los 
que realizan deporte colectivo (Tabla 169). 
  
Tabla 169: Relación deporte colectivo: género – número de dientes cariados. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,55 1,99 1,00 
0,825 Mujer 15 1,60 1,80 1,00 




K.3.4. Deporte colectivo: género – número de dientes ausentes. 
 
Existen diferencias significativas en el número de dientes ausentes según 
el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. De media, el número de 
dientes ausentes es mayor en las mujeres que en los hombres, para los que 
practican deporte colectivo (Tabla 170). 
 
Tabla 170: Relación deporte colectivo: género – número de dientes ausentes. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,56 1,90 ,00 
0,000 Mujer 15 3,67 1,05 4,00 
TOTAL 112 1,84 1,94 1,00 
 
 




K.3.5. Deporte colectivo: género – número de dientes tratados. 
 
No existen diferencias significativas en el número de dientes tratados 
según el género, para el grupo que practica deporte colectivo. De media, el 
número total de dientes obturados es similar entre hombres y mujeres, para los 
que realizan deporte colectivo (Tabla 171). 
 
Tabla 171: Relación deporte colectivo: género – número de dientes tratados. 
 
 





GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 2,61 2,76 2,00 
0,645 Mujer 15 3,33 3,79 2,00 




K.3.6. Deporte colectivo: género – número de dientes sellados. 
 
No existen diferencias significativas en el número de dientes sellados 
según el género, para el grupo que realiza deporte colectivo (Tabla 172), 
puesto que, tanto para todos los hombres como para todas las mujeres el 
número es cero. 
 
Tabla 172: Relación deporte colectivo: género – número de dientes sellados. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 0,00 0,00 0,00 
1,000 Mujer 15 0,00 0,00 0,00 











K.3.7. Deporte colectivo: género – número de exodoncias. 
 
 De media, el número de exodoncias es similar entre hombres y mujeres, 
para los que practican deporte colectivo sin diferencias significativas (Tabla 
173). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 0,35 1,01 0,00 
0,431 Mujer 15 0,20 0,77 0,00 




K.4. Deporte colectivo: género – índices. 
 
K.4.1. Deporte colectivo: género –índice CAOD. 
 
 Se observa que existen diferencias significativas en el índice CAOD 
según el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. Es decir, de 
media, el índice CAOD es mayor en las mujeres que en los hombres para los 
que practican deporte colectivo (Tabla 174). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 5,71 3,55 5,00 
0,002 Mujer 15 8,60 3,20 7,00 











K.4.2. Deporte colectivo: género – índice de restauración. 
 
No existen diferencias significativas en el índice de restauración según el 
sexo, para el grupo que practica deporte colectivo. De media, el índice IR es 
similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte colectivo (Tabla 
175). 
 
Tabla 175: Relación deporte colectivo: género – índice de restauración. 
  
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 95 44,89 36,41 44,44 
0,189 Mujer 15 31,76 28,13 33,33 




K.4.3. Deporte colectivo: género – índice periodontal comunitario. 
 
No existen diferencias significativas en el índice periodontal comunitario 
según el género, para el grupo que realiza deporte colectivo. De media, el 
índice periodontal comunitario es similar entre varones y mujeres, para los que 
practican deporte colectivo (Tabla 176). 
 
Tabla 176: Relación deporte colectivo: género – índice periodontal comunitario. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 2,13 1,37 2,00 
0,280 Mujer 15 1,67 1,59 2,00 












K.5. Deporte colectivo: género – traumatismo dental. 
 
No existe asociación entre género y traumatismo dental, para el grupo 
que realiza deporte colectivo. Es decir, que independientemente de ser varón o 
mujer, existe la misma disponibilidad a presentar un traumatismo dental (Tabla 
177). 
 
Tabla 177: Relación deporte colectivo: género – traumatismo dental. 
 
GÉNERO 




No Sí Total 
Varón 80 17 97 
1,000 82,5% 17,5% 100,0% 
Mujer 13 2 15 
86,7% 13,3% 100,0% 




K.6. Deporte colectivo: género – fluorosis dental. 
 
No existe asociación entre género y fluorosis dental, para el grupo que 
practica deporte colectivo. Independientemente de ser varón o mujer, existe la 
misma predisposición a padecer fluorosis dental (Tabla 178). 
 







No Sí Total 
Varón 95 2 97 
0,353 97,9% 2,1% 100,0% 
Mujer 14 1 15 
93,3% 6,7% 100,0% 










K.7. Deporte colectivo: género – tipo oclusión. 
 
No se pudo aplicar el test estadístico debido a la escasez de datos en la 
categoría clase III. De todos modos descriptivamente se puede observar que la 
distribución del tipo oclusión es similar entre sexos (Tabla 179). Para poder 
aplicar el test se agruparon las categorías clases II y III (Tabla 180). 
 







CLASE 1 CLASE 2 CLASE 3 Total 
Varón 50 43 4 97 
- 51,5% 44,3% 4,1% 100,0% 
Mujer 9 6 0 15 
60,0% 40,0% 0,0% 100,0% 
Total 59 49 4 112  
 
No existe asociación entre el género y el tipo oclusión, para el grupo que 
practica deporte colectivo. Es decir, la distribución del tipo de oclusión es 
similar entre el género. 
 




(Dep. Colectivo) Significación 
Chi-Cuadrado 
CLASE 1 
CLASE 2 / 
CLASE 3 
Total 
Varón 50 47 97 
0,740 51,5% 48,5% 100,0% 
Mujer 9 6 15 
60,0% 40,0% 100,0% 








K.8. Deporte colectivo: género – anomalías oclusales. 
 
No se cumplen las hipótesis necesarias para poder aplicar el test 
estadístico. Dados los resultados mostrados en la Tabla 181 (tanto en la 
diferencia de porcentajes de las columnas, como en el número de datos con 
valor en cada categoría), se ha decidido agrupar ―No hay‖ contra el resto de 
opciones (Tabla 182). 
 








Varón Mujer Total 
No hay 81 83,5% 14 93,3% 95 
- Mordida cruzada 
posterior 
11 11,3% 1 6,7% 12 
Mordida cruzada 
anterior 
0 0,0% 0 0,0% 0 
 
Mordida abierta 4 4,1% 0 0,0% 4  
Mordida borde a 
borde 
1 1,0% 0 0,0% 1 
 
Total 97 100,0% 15 100,0% 112  
 
 
No existe asociación entre género y anomalías oclusales, para el grupo 
que practica deporte colectivo.  
 







No hay Resto Total 
Varón 81 16 97 
0,461 83,5% 16,5% 100,0% 
Mujer 14 1 15 
93,3% 6,7% 100,0% 
Total 95 17 112  
 
 




K.9. Deporte colectivo: género – situación periodontal. 
 
No existe asociación entre el género y la situación periodontal, para el 
grupo que realiza deporte colectivo. Independientemente del sexo, existe la 
misma disponibilidad de que las encías sufran gingivitis o una recesión, para 
los que practican deporte colectivo (Tabla 183). 
 










Varón 62 35 97 
0,996 63,9% 36,1% 100,0% 
Mujer 9 6 15 
60,0% 40,0% 100,0% 




K.10. Deporte colectivo: género – bolsas periodontales. 
 
          No existe asociación entre género y bolsas periodontales, para el grupo 
que practica deporte colectivo (Tabla 184). 
 







No Sí Total 
Varón 72 25 97 
0,516 74,2% 25,8% 100,0% 
Mujer 13 2 15 
86,7% 13,3% 100,0% 










K.11. Deporte colectivo: género – sangrado periodontal. 
 
No existe asociación entre género y sangrado periodontal, para el grupo 
que practica deporte colectivo. Es decir, entre hombres y mujeres no existen 
diferencias significativas en el porcentaje de deportistas que padecen sangrado 
periodontal. Sin embargo, el valor p no se aleja excesivamente del punto crítico 
de 0,05 (Tabla 185). 
 







No Sí Total 
Varón 17 80 97 
0,079 17,5% 82,5% 100,0% 
Mujer 6 9 15 
40,0% 60,0% 100,0% 




K.12. Deporte colectivo: género – placa bacteriana dental. 
 
No existe una asociación entre género y placa bacteriana, para el grupo 
que realiza deporte colectivo. Se observa que el porcentaje de deportistas que 
presentan placa bacteriana es similar entre los varones y las mujeres, para los 
que practican deporte colectivo (Tabla 186). 
  







No Sí Total 
Varón 30 67 97 
0,248 30,9% 69,1% 100,0% 
Mujer 7 8 15 
46,7% 53,3% 100,0% 








K.13. Deporte colectivo: género – retenedor. 
 
Independientemente del sexo, existe la misma disponibilidad a tener 
retenedor, para los que practican deporte colectivo (Tabla 187). 
 







No Sí Total 
Varón 95 2 97 
1,000 97,9% 2,1% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 




K.14. Deporte colectivo: género – ATM. 
 
No existe asociación entre género y ATM, para el grupo que practica 
deporte colectivo. Es decir, que independientemente del género, existe la 
misma disponibilidad de presentar chasquido en la ATM (Tabla 188). 
 







Bien Chasquido Total 
Varón 84 13 97 
0,209 86,6% 13,4% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 











K.15. Deporte colectivo: género – estado de la mucosa oral. 
 
No se puede aplicar el test debido a que todos los que practican deporte 
colectivo tienen el estado de las mucosas orales correcto, tanto los varones 
como las mujeres (Tabla 189).  
 
Tabla 189: Relación deporte colectivo: género – estado mucosa oral. 
 
GÉNERO 




Bien Alteración Total 
Varón 97 0 97 
1,000 100,0% 0,0% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 




K.16. Deporte colectivo: género – alteraciones del esmalte. 
 
No se puede aplicar el test debido a la escasez de datos en alguna de las 
categorías, es necesario agrupar categorías de la variable alteraciones del 
esmalte. Tanto por el número de datos, como por la interpretación de las 
diferentes categorías, se ha decidido agrupar opacidad delimitada e hipoplasia 
(Tabla 190). 
 
Tabla 190: Relación deporte colectivo: género – alteraciones del esmalte. 
 
GÉNERO 









Varón 87 4 6 97 
- 89,7% 4,1% 6,2% 100,0% 
Mujer 11 3 1 15 
73,3% 20,0% 6,7% 100,0% 
Total 98 7 7 112  
 
 




Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de 
padecer disfunciones a nivel de alteraciones del esmalte, para los que 
practican deporte colectivo (Tabla 191). 
 
Tabla 191: Relación deporte colectivo: género – alteraciones del esmalte (ningún estado 
anormal – opacidad delimitada/hipoplasia). 
 
GÉNERO 











Varón 87 10 97 
0,093 89,7% 10,3% 100,0% 
Mujer 11 4 15 
73,3% 26,7% 100,0% 




K.17. Deporte colectivo: género – rehabilitación prótesis. 
 
No se puede aplicar el test debido a que ninguno de los deportistas que 
practican deporte colectivo llevan una rehabilitación con prótesis, tanto en 
varones como en mujeres (Tabla 192).  
 







No Prótesis parcial Total 
Varón 97 0 97 
- 100,0% 0,0% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 










K.18. Deporte colectivo: género – necesidad inmediata de consulta. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad de 
necesitar una consulta inmediata, para los que practican deporte colectivo 
(Tabla 193). 
 
Tabla 193: Relación deporte colectivo: género – necesidad inmediata de consulta. 
 
GÉNERO 




No Sí Total 
Varón 93 4 97 
0,183 95,9% 4,1% 100,0% 
Mujer 13 2 15 
86,7% 13,3% 100,0% 




L. Papel protector o de riesgo en la salud bucodental 
 
L.1. Deporte colectivo: género – desgaste dentario. 
 
No existe asociación entre género y desgaste dentario, para el grupo que 
practica deporte colectivo. Se observa que el porcentaje de deportistas que 
padecen desgastes dentarios es similar entre hombres y mujeres (Tabla 194). 
 







No Sí Total 
Varón 40 57 97 
0,118 41,2% 58,8% 100,0% 
Mujer 10 5 15 
66,7% 33,3% 100,0% 










L.2. Deporte colectivo: género – bruxismo. 
 
         Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a padecer 
bruxismo, para los que practican deporte colectivo (Tabla 195). 
 







No Sí Total 
Varón 38 59 97 
0,789 39,2% 60,8% 100,0% 
Mujer 7 8 15 
46,7% 53,3% 100,0% 




L.3. Deporte colectivo: género – férula. 
 
No existe asociación entre el género y el uso de férula, para el grupo que 
practica deporte colectivo. Independientemente del género, existe la misma 
disponibilidad a utilizar una férula (Tabla 196). 
 







No Sí Total 
Varón 88 9 97 
0,641 90,7% 9,3% 100,0% 
Mujer 13 2 15 
86,7% 13,3% 100,0% 












L.4. Deporte colectivo: género – onicofagia. 
 
No existe asociación entre género y onicofagia, para el grupo que practica 
deporte colectivo. Es decir, que independientemente del sexo, existe la misma 
disponibilidad a presentar onicofagia (Tabla 197). 
 







No Sí Total 
Varón 55 42 97 
1,000 56,7% 43,3% 100,0% 
Mujer 8 7 15 
53,3% 46,7% 100,0% 




L.5. Deporte colectivo: género – agua. 
 
Independientemente del género, existe la misma disponibilidad a beber 
agua de botella o del grifo, para los que practican deporte colectivo (Tabla 198). 
 







Botella Grifo Total 
Varón 64 33 97 
0,872 66,0% 34,0% 100,0% 
Mujer 9 6 15 
60,0% 40,0% 100,0% 












L.6. Deporte colectivo: género – respiración oral. 
 
No existe asociación entre el género y la respiración oral, para el grupo 
que practica deporte colectivo. Es decir, que independientemente del género, 
existe la misma disponibilidad a ser respirador oral (Tabla 199). 
 
Tabla 199: Relación deporte colectivo: género – respiración oral. 
 
GÉNERO 




No Sí Total 
Varón 18 79 97 
1,000 18,6% 81,4% 100,0% 
Mujer 2 13 15 
13,3% 86,7% 100,0% 




L.7. Deporte colectivo: género – hábitat. 
 
No existe asociación entre género y hábitat, para el grupo que practica 
deporte colectivo. Independientemente del género, existe la misma probabilidad 
de vivir en zona urbana o extraurbana (Tabla 200). 
 







Urbano Extraurbano Total 
Varón 85 12 97 
1,000 87,6% 12,4% 100,0% 
Mujer 14 1 15 
93,3% 6,7% 100,0% 











L.8. Deporte colectivo: género – última visita al dentista. 
 
No existen diferencias significativas en la última visita al dentista según el 
género, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, la 
última visita al dentista es similar entre hombres y mujeres (Tabla 201).  
 
Tabla 201: Relación deporte colectivo: género – última visita al dentista. 
 
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 20,35 14,84 14,00 
0,123 Mujer 15 14,73 10,53 12,00 




L.9. Deporte colectivo: género – DACR. 
 
Todos los ítems de DACR, al ser variables que como mucho toman 




L.9.1. Deporte colectivo: género – DACR (1) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (1), para el grupo que 
practica deporte colectivo. Es decir, la distribución del ítem DACR (1) es similar 
entre hombres y mujeres (Tabla 202). 
 
Tabla 202: Relación deporte colectivo: género – DACR (1) (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (1)  
(Dep. Colectivo) Significación 





Varón 94 3 97 
1,000 96,9% 3,1% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 
Total 109 3 112  
 




L.9.2. Deporte colectivo: género – DACR (1) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (1) según el género, 
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el ítem DACR 
(1) es similar entre varones y mujeres, para los que realizan deporte colectivo 
(Tabla 203). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,03 0,17 1,00 
0,492 Mujer 15 1,00 0,00 1,00 




L.9.3. Deporte colectivo: género – DACR (2) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (2), para el grupo que 
practica deporte colectivo. Es decir, la distribución del ítem DACR (2) es similar 
entre hombres y mujeres (Tabla 204). 
 
Tabla 204: Relación deporte colectivo: género – DACR (2) (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (2)  
(Dep. Colectivo) Significación 





Varón 71 26 97 
0,349 73,2% 26,8% 100,0% 
Mujer 13 2 15 
86,7% 13,3% 100,0% 










L.9.4. Deporte colectivo: género – DACR (2) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (2) según el género, 
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el ítem DACR 
(2) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte colectivo 
(Tabla 205). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,27 0,45 1,00 
0,264 Mujer 15 1,13 0,35 1,00 




L.9.5. Deporte colectivo: género – DACR (3) (cualitativa). 
 
No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las 
categorías (Tabla 206). Para poder aplicar el test se han agrupado las 
categorías riesgo bajo y medio (Tabla 207). 
 
Tabla 206: Relación deporte colectivo: género – DACR (3) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 9 75 13 97 
- 9,3% 77,3% 13,4% 100,0% 
Mujer 1 14 0 15 
6,7% 93,3% 0,0% 100,0% 








No existe asociación entre género y el ítem DACR (3), para el grupo que 
practica deporte colectivo. Es decir, la distribución de DACR (3) es similar entre 
hombres y mujeres (Tabla 207). 
 
Tabla 207: Relación deporte colectivo: género – DACR (3) agrupada (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (3)  
(Dep. Colectivo) Significación 
Fisher Riesgo Bajo 




Varón 84 13 97 
0,209 86,6% 13,4% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 




L.9.6. Deporte colectivo: género – DACR (3) (cuantitativa). 
 
Se observa que no existen diferencias significativas en el ítem DACR (3)  
según el género, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de 
media, el ítem DACR (3) es similar entre varones y mujeres, para los que 
practican deporte colectivo (Tabla 208). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 2,04 0,48 2,00 
0,382 Mujer 15 1,93 0,26 2,00 
TOTAL 112 2,03 0,45 2,00 
 
 




L.9.7. Deporte colectivo: género – DACR (4) (cualitativa). 
 
No existe asociación entre el género y cuándo se consumen las bebidas 
azucaradas/energéticas, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, 
la distribución de DACR (4) es similar entre hombres y mujeres (Tabla 209). 
 
Tabla 209: Relación deporte colectivo: género – DACR (4) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 6 56 35 97 
0,130 6,2% 57,7% 36,1% 100,0% 
Mujer 3 9 3 15 
20,0% 60,0% 20,0% 100,0% 




L.9.8. Deporte colectivo: género – DACR (4) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (4) según el género, 
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el ítem DACR 
(4) es similar entre varones y mujeres (Tabla 210). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 2,30 0,58 2,00 
0,089 Mujer 15 2,00 0,65 2,00 
TOTAL 112 2,26 0,60 2,00 
 
 




L.9.9. Deporte colectivo: género – DACR (5) (cualitativa). 
 
No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las 
categorías (Tabla 211), aunque descriptivamente podemos apreciar que no 
existen diferencias en DACR (5) según el género. Para poder aplicar el test se 
han agrupado las categorías riesgo bajo y medio (Tabla 212). 
 
Tabla 211: Relación deporte colectivo: género – DACR (5) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 46 22 29 97 
- 47,4% 22,7% 29,9% 100,0% 
Mujer 6 4 5 15 
40,0% 26,7% 33,3% 100,0% 
Total 52 26 34 112  
 
No existe asociación entre el género y el ítem DACR (5), para el grupo 
que practica deporte colectivo. Es decir, la distribución de DACR (5) es similar 
entre hombres y mujeres (Tabla 212). 
 
Tabla 212: Relación deporte colectivo: género – DACR (5) agrupada (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (5)  
(Dep. Colectivo) Significación 
Fisher Riesgo Bajo 




Varón 68 29 97 
0,770 70,1% 29,9% 100,0% 
Mujer 10 5 15 
66,7% 33,3% 100,0% 











L.9.10. Deporte colectivo: género – DACR (5) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (5) según el género, 
para el grupo que practica deporte colectivo (Tabla 213). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,82 0,87 2,00 
0,638 Mujer 15 1,93 0,88 2,00 




L.9.11. Deporte colectivo: género – DACR (6) (cualitativa). 
 
No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las 
categorías (Tabla 214). Para poder aplicar el test se han agrupado las 
categorías riesgo bajo y medio (Tabla 215). 
 
Tabla 214: Relación deporte colectivo: género – DACR (6) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 62 18 17 97 
- 63,9% 18,6% 17,5% 100,0% 
Mujer 9 2 4 15 
60,0% 13,3% 26,7% 100,0% 










No existe asociación entre género y el ítem DACR (6), para el grupo que 
practica deporte colectivo (Tabla 215). 
 
Tabla 215: Relación deporte colectivo: género – DACR (6) agrupada (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (6)  
(Dep. Colectivo) Significación 
Fisher Riesgo Bajo 




Varón 80 17 97 
0,476 82,5% 17,5% 100,0% 
Mujer 11 4 15 
73,3% 26,7% 100,0% 




L.9.12. Deporte colectivo: género – DACR (6) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (6) según el género, 
para el grupo que practica deporte colectivo (Tabla 216). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,54 0,78 1,00 
0,636 Mujer 15 1,67 0,90 1,00 














L.9.13. Deporte colectivo: género – DACR (7) (cualitativa). 
 
No se pudo aplicar el test debido a la falta de datos en alguna de las 
categorías (Tabla 217). Para poder aplicar el test se han agrupado las 
categorías riesgo medio y avanzado (Tabla 218). 
 
Tabla 217: Relación deporte colectivo: género – DACR (7) (cualitativa). 
 
GÉNERO 












Varón 76 15 6 97 
- 78,4% 15,5% 6,2% 100,0% 
Mujer 13 2 0 15 
86,7% 13,3% 0,0% 100,0% 
Total 89 17 6 112  
 
 
No existe asociación entre género y el ítem DACR (7), para el grupo que 
practica deporte colectivo. Es decir, la distribución del ítem DACR (7) es similar 
entre hombres y mujeres, para los que practican deporte colectivo. 
 
Tabla 218: Relación deporte colectivo: género – DACR (7) agrupada (cualitativa). 
 
GÉNERO 
DACR (7)  
(Dep. Colectivo) Significación 
Chi-cuadrado 




Varón 91 6 97 
1,000 93,8% 6,2% 100,0% 
Mujer 15 0 15 
100,0% 0,0% 100,0% 











L.9.14. Deporte colectivo: género – DACR (7) (cuantitativa). 
 
No existen diferencias significativas en el ítem DACR (7) según el género, 
para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, el ítem DACR 
(7) es similar entre varones y mujeres, para los que practican deporte colectivo 
(Tabla 219). 
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 1,28 0,57 1,00 
0,419 Mujer 15 1,13 0,35 1,00 




M. Percepción deportistas sobre su estado de salud 
 
M.1. Deporte colectivo: género – OHIP-14. 
 
No existen diferencias significativas en OHIP-14 según el género, para el 
grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, las puntuaciones 
obtenidas en el cuestionario OHIP-14 son similares entre hombres y mujeres 
(Tabla 220).  
 







GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 6,94 4,53 6,00 
0,531 Mujer 15 7,73 4,92 7,00 











M.2. Deporte colectivo: género – autoevaluación dental. 
 
No existen diferencias significativas en la autoevaluación dental según el 
género, para el grupo que practica deporte colectivo. Por lo que, de media, 
autoevaluación dental es similar entre hombres y mujeres (Tabla 221).  
 
Tabla 221: Relación deporte colectivo: género – autoevaluación dental. 
  
 




GÉNERO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 7,74 1,21 8,00 
0,766 Mujer 15 7,67 1,29 8,00 




M.3. Deporte colectivo: género – autoevaluación corporal. 
 
No existen diferencias significativas en la autoevaluación corporal según 
el sexo, para el grupo que practica deporte colectivo. Es decir, de media, la 
autoevaluación corporal es similar entre hombres y mujeres (Tabla 222).  
 







SEXO N Media D.T. Mediana 
Varón 97 8,01 0,91 8,00 
0,196 Mujer 15 7,60 1,24 8,00 
TOTAL 112 7,96 0,96 8,00 
 




N. Comparación entre otras variables 
 
N.1. Comparación entre CAOD y autoevaluación dental. 
 
Ambas variables son cuantitativas de escala intervalo-razón. Al no cumplir 
con la normalidad, se utilizó el coeficiente de correlación no paramétrico de 
Spearman (Tabla 223 y Figura 6). 
 
Tabla 223: Correlación entre índice CAOD y autoevaluación dental. 
 
CORRELACIÓN ENTRE  
INDICE CAOD Y AUTOEVALUACIÓN 
DENTAL 






Figura 6: Correlación entre índice CAOD y autoevaluación dental. 
 
Se puede observar que no existe una correlación significativa entre el 
índice CAOD y la autoevaluación dental. 




N.2. Autoevaluación dental – autoevaluación corporal. 
 
Ambas variables son cuantitativas de escala intervalo-razón. Al no cumplir 
normalidad se utilizó el coeficiente de correlación no paramétrico de Spearman 
(Tabla 224 y Figura 7). 
 
Tabla 224: Correlación entre autoevaluación dental y autoevaluación corporal. 
 
CORRELACIÓN ENTRE  
AUTOEVALUACIÓN DENTAL Y 
CORPORAL 






Figura 7: Correlación entre autoevaluación dental y autoevaluación corporal. 
 
Es posible observar que existe una correlación significativa entre la 
autoevaluación dental y la corporal. Sin embargo, dado el coeficiente de 




































La realización de esta Tesis Doctoral ha pretendido valorar el estado de 
salud bucodental de los deportistas de élite y de alto rendimiento de Aragón, 
así como indagar en la percepción de los mismos acerca de su situación 
bucodental. 
 
La revisión bibliográfica realizada sobre la temática pone de manifiesto 
que existe un reducido análisis de este tema tanto en el campo odontológico 
como en el de las ciencias de la actividad física y del deporte. 
 
Aunque el mantenimiento de una correcta higiene oral es clave para la 
salud general del organismo, la implicación que la salud oral puede tener sobre 
la práctica deportiva es poco conocida, pudiendo ser de gran importancia para 
su salud, calidad de vida y rendimiento deportivo. 
 
El estado de salud bucodental en deportistas catalogados como de élite 
o de alto rendimiento, ha sido en los últimos años objeto de análisis en diversos 
estudios tanto de carácter nacional10, 87, como internacional11, 75, 88. A pesar de 
que la práctica regular del ejercicio físico aporta indudables beneficios para la 
salud general del individuo, la implicación que la actividad física puede tener 
sobre la salud bucodental y viceversa es todavía poco conocida. 
 
En este estudio han participado un total de 186 deportistas, siendo 150 
varones (80,6%) y 36 mujeres (19,4%) (Tabla 2). La muestra se asemeja a la 
analizada durante los Juegos Olímpicos de Londres 201211, donde 302 
deportistas fueron sometidos a estudio, siendo predominante el porcentaje de 
varones (un 57%). En un estudio dental llevado a cabo entre los deportistas 
participantes en los Juegos Olímpicos de Atenas 200484, se analizó a una 
muestra con predominio nuevamente de los varones (72,45%).   
 
Teniendo en consideración la variable género de los deportistas, se 
aprecia que el porcentaje de varones que practican un deporte colectivo es 
significativamente mayor que el porcentaje de mujeres (86,6% frente a 13,4%, 
con p= 0,019, Tabla 44). Atendiendo a la presencia de licencias de deportes 
federados en España en el año 2017, se presenta la evidencia de que hay un 
mayor número de deportistas federados en el género masculino (78,5%) frente 
al femenino (21,5%). Igualmente, dentro de los deportistas de alto nivel se 
comprueba una mayor presencia masculina, constituyendo un 64,55% del total 
frente al 35,45% de deportistas femeninas de alto nivel176.  
 
La media de edad de los deportistas sometidos a estudio fue de 24,74 ± 
6,96 años (Tabla 1), muestra parecida al estudio realizado durante los Juegos 
Olímpicos de Londres 201211 donde la media de los deportistas estudiados era 
de 25,7 años. 
 




Al realizar el análisis de las características de la muestra, se comprueba 
que la media de edad es prácticamente similar tanto en los deportistas que 
realizan un deporte colectivo (24,57 ± 4,82 años) como en aquellos que 
practican uno individual (24,99 ± 9,34) (Tabla 43). La muestra está formada por 
deportistas cuya edad es más elevada en el colectivo masculino que en el 
femenino, tanto en la práctica de deportes individuales (25,96 ± 10,42 en 
hombres; 22,52 ± 5,20 en mujeres) como colectivos (25,11 ± 4,63 en hombres; 
21,07 ± 4,70 en mujeres), tal y como se aprecia respectivamente en las Tablas 
110 y 164.  
 
Al evaluar la nacionalidad de los deportistas integrantes de la muestra, 
se observa que un 83,3% del total presenta nacionalidad española, un 7% es 
de procedencia comunitaria y un 9,7% presenta nacionalidad extracomunitaria 
(Tabla 4). 
 
Analizando la situación de los deportistas con una nacionalidad distinta a 
la española, se evidencia que aquellos deportistas que poseen una 
nacionalidad comunitaria y/o extracomunitaria practican prevalentemente 
deportes colectivos (Tabla 45). Si se observan los datos de las principales ligas 
de competición colectivas del país, resulta evidente que existe una presencia 
significativa de deportistas extranjeros: así por ejemplo, de los futbolistas 
masculinos que compiten en la temporada 2017/2018 en la Primera División 
española de la Liga de Fútbol Profesional, un 42,8% de ellos presentaban 
nacionalidad extranjera177. Si se analizan los datos de la liga ACB (Asociación 
de Clubes de Baloncesto), se observa que un 63,3% del total de los jugadores 
que participaron en la temporada 2016/2017 eran extranjeros178. 
 
Respecto a la nacionalidad de los deportistas que compiten en 
disciplinas individuales de la muestra analizada, todos ellos presentan 
nacionalidad española (Tabla 45), hecho que podría explicarse por las 
limitaciones impuestas por las leyes nacionales, respecto a la obtención de la 
calificación de deportista de alto nivel, en relación con la nacionalidad o con la 
condición de residente en España23. 
 
El porcentaje de deportistas que habitan en zona urbana es 
significativamente mayor en el grupo de deportistas que practican un deporte 
colectivo frente a los que lo hacen de forma individual (88,4% frente a 73,0% 
respectivamente) (Tabla 91). Asimismo, el porcentaje de deportistas que 
habitan en una zona extraurbana y rural es significativamente mayor en el 
grupo de deportistas que practican un deporte individual frente a los que 
realizan un deporte colectivo (27,0% frente a 11,6% respectivamente) (Tabla 
91). 
 




Tras presentar los principales datos concernientes a las características 
generales de la muestra de deportistas objeto de estudio, se tratará de describir 
y analizar su estado de salud bucodental general, atendiendo a la disciplina 
deportiva y al género, con la idea de dar respuesta a los objetivos planteados 
en este estudio. 
 
El valor medio de dientes presentes en arcada en los deportistas 
evaluados es de 29,51 ± 2,07 (Tabla 46) (con un rango que oscila desde los 19 
hasta los 32), cifras parecidas a las encontradas por Needleman y 
colaboradores en deportistas olímpicos11, en donde se detectó un número de 
piezas dentales de 29,7 con mínimos y máximos establecidos en un rango de 
22 y 32. En la reciente encuesta sobre la salud oral de la población española 
del año 2015, la cohorte de entre 35-44 años presenta una media de 25,3 
dientes en arcada (sobre un máximo de 28 puesto que se excluyeron del 
análisis los terceros molares)179. 
 
Los deportistas analizados presentan una media de 1,80 ± 2,07 dientes 
cariados (Tabla 5-bis), cifra algo inferior a los 3,5 dientes afectados por caries 
encontrados en uno de los primeros estudios realizados en este sentido sobre 
deportistas olímpicos180. 
 
En total, un 69,4% de los deportistas analizados presenta al menos un 
diente cariado (Tabla 8). Esta cifra es sensiblemente superior al 37% descrito 
en futbolistas profesionales británicos181. Asimismo, si comparamos los datos 
obtenidos en la muestra con la Encuesta de Salud Oral de España 2015179, 
comprobamos cómo el 40% de los pacientes adultos presentan al menos una 
caries dental, cifra inferior a la obtenida en los deportistas aragoneses. 
 
Tras observar los resultados, se aprecia que dependiendo del tipo de 
deporte realizado, el número de dientes presentes en la cavidad oral es 
superior en los deportistas que practican una disciplina colectiva respecto a una 
individual (30,14 ± 1,94 y 28,55 ± 1,92 dientes respectivamente) (Tabla 46), lo 
cual podría suponer una mayor atención por el estado dental entre quienes 
conforman el servicio médico de los equipos de competición frente a los 
responsables que pudieran atender a los deportistas que trabajan 
individualmente. 
 
Si se analiza el número de dientes presentes en la cavidad bucal 
atendiendo al género, se aprecia que, si bien en el deporte individual no se 
observan diferencias significativas (Tabla 112), en el deporte colectivo son los 
varones quienes tienen un mayor número de dientes respecto a las mujeres 
deportistas (30,42 ± 1,89 y 28,33 ± 1,05 respectivamente) (Tabla 167). En 
consonancia con estos datos, un estudio sobre la población adulta finlandesa 
apuntó un mayor número de dientes presentes en varones que en mujeres182. 




Una situación parecida a la anterior se produce en relación con el 
número de dientes sanos en la población analizada, ya que según el deporte 
practicado los deportistas que realizan un deporte colectivo tienen un mayor 
número de dientes sanos respecto a quienes compiten individualmente (25,78 
± 3,64  frente a 23,85 ± 3,48 dientes respectivamente) (Tabla 47). Y si se 
observan los datos en función del género, se muestra cómo, aunque en los 
deportes individuales no se aprecian diferencias significativas (Tabla 113), en 
los deportes colectivos el número de dientes sanos es superior en los hombres 
frente a las mujeres (26,13 ± 3,58 y 23,20 ± 3,08 dientes respectivamente) 
(Tabla 168). 
 
Respecto al número de dientes cariados, se observa cómo según el tipo 
de deporte realizado se producen cambios significativos, ya que en los 
deportistas que compiten individualmente se encuentran un mayor número de 
dientes cariados frente a los que desempeñan un deporte colectivo (2,18 ± 2,02 
y 1,55 ± 1,96 dientes respectivamente) (Tabla 48). Si se aproxima al género, no 
se encuentran diferencias significativas en los deportes individuales (Tabla 114) 
ni en los deportes colectivos entre hombres y mujeres (Tabla 169). Estos datos 
se contraponen con los descritos por un estudio sobre futbolistas profesionales 
suecos donde se refería que los hombres presentaban mayores dientes 
cariados que las mujeres183. 
 
Si se observa la situación de los dientes ausentes se comprueba que 
según el tipo de deporte surgen diferencias significativas: los deportistas que 
realizan un deporte individual tienen un mayor número de ausencias dentarias 
en comparación con los deportistas colectivos (3,50 ± 1,87 y 1,84 ± 1,94 
dientes ausentes respectivamente) (Tabla 49). Si se atiende al género, en los 
deportes individuales no se aprecian diferencias reseñables (Tabla 115), 
aunque en los deportes colectivos las mujeres presentan mayores ausencias 
dentales que los hombres (3,67 ± 1,05 y 1,56 ± 1,90 respectivamente) (Tabla 
170).      
 
El número de dientes tratados no difiere significativamente en función 
del tipo de deporte realizado (Tabla 50). Sin embargo, en las disciplinas 
individuales los deportistas masculinos presentan un mayor número de dientes 
tratados, es decir, obturados, reconstruidos y/o rehabilitados que las 
deportistas femeninas (Tabla 116), hecho que podría ser relacionado con la 
menor atención e impacto que se aplica al deporte femenino. En el deporte 
colectivo, parece igualarse esta tendencia negativa hacia el sector femenino, 
puesto que tanto hombres como mujeres presentan similares datos respecto al 
tratamiento de sus dientes (Tabla 171). 




Respecto a la localización de los dientes cariados, los molares son los 
dientes más afectados, encontrándose en ellos más de la mitad de dicha 
patología (Tabla 8). Igualmente en la localización de dientes obturados los 
dientes molares son aquellos que presentan un mayor número de 
restauraciones superando nuevamente el 50% del total de los dientes con 
afectación cariosa (Tabla 10). Estos hechos corroboran la importancia de 
vigilar, detectar y tratar precozmente estos dientes, puesto que son aquellos 
que soportan más cargas oclusales, fundamentales para el correcto 
funcionamiento del aparato estomatognático en acciones tan relevantes como 
por ejemplo la masticación: es preciso tener en cuenta además que cualquier 
afección en los sectores posteriores puede acarrear problemas potenciales en 
otras regiones distintas como en la zona dentaria anterior184, 185. Recordamos 
que una mala masticación a consecuencia de un déficit de la situación en la 
cavidad oral, puede originar una sobrecarga muscular facial, con la potencial 
alteración en la digestión, pudiendo requerirse un mayor gasto energético67, 68. 
 
Sobre la situación de la caries dental en la población deportista, el 
número de estudios que han valorado el índice de caries CAOD en 
comparación con la población de referencia es muy reducido. La población 
deportista suele identificarse con un alto riesgo de caries por la elevada ingesta 
de hidratos de carbono. En este sentido, los deportes de resistencia de larga 
duración se consideran los de mayor riesgo, ya que requieren una gran ingesta 
de hidratos de carbono debido al elevado grado de degradación del glucógeno 
por el músculo durante la práctica del ejercicio. Esta ingesta, que se realiza a lo 
largo de todo el día y durante el ejercicio en forma de geles, barritas o bebidas 
energéticas incrementa notablemente el riesgo de padecer caries y erosión 
dental186. 
 
Ljungberg y colaboradores y Gay Escoda y colaboradores observaron 
índices CAOD en futbolistas de competición mayores que en la población 
sedentaria87, 183. Asimismo, Milosevic y colaboradores registraron valores de 
índice CAOD más altos en ciclistas que en nadadores124. Más recientemente 
Juliá-Sánchez y colaboradores obtuvieron un índice CAOD más bajo que el de 
la población general en atletas que desempeñaban disciplinas de carácter 
anaeróbico187. 
 
Si se observan los índices de caries y de restauración (IR), la muestra 
analizada presenta un índice CAOD de 6,90 y un índice de restauración del 
35,92% (Tabla 6). Dichos valores son inferiores a la media de la población 
española, puesto que si se comprueba los datos de la Encuesta de Salud Oral 
de España 2015179, en la cohorte de 35-44 años, los valores de CAOD son de 
8,43 y del 56,1% para el índice de restauración. 
 




Teniendo en cuenta la tipología deportiva realizada, los deportistas que 
se dedican a los deportes individuales muestran valores del índice CAOD más 
altos que los que realizan deportes colectivos (Tabla 53). Respecto al IR los 
datos indican que los deportistas que compiten en disciplinas colectivas 
presentan un valor mayor respecto a aquellos que practican deportes 
individuales (Tabla 54).  
 
Según el género también existen diferencias significativas en el índice 
CAOD. Analizando los datos de la Tabla 119, se puede observar que el índice 
CAOD es mayor en los varones que en las mujeres que practican un deporte 
individual. Asimismo, el IR es igualmente mayor en los varones que en las 
mujeres (Tabla 120). Estos parámetros han de ser tenidos en cuenta en la 
evaluación global del deportista, puesto que tal y como apunta Baca y 
colaboradores188 este índice se suele correlacionar con el nivel socioeconómico 
y cultural de la comunidad analizada. 
 
Si se evalúa el deporte colectivo se comprueba que de media el índice 
CAOD es mayor en las mujeres que en los hombres (Tabla 174). 
 
De cualquier forma, resulta evidente pensar que la situación bucodental 
está influenciada por factores que transcienden más allá del género del 
deportista o de la modalidad deportiva realizada, y que pueden estar 
relacionados con la necesidad de mejora del acceso a los centros de atención 
primaria y de la concienciación en el mantenimiento de la salud oral189. 
 
Los traumatismos dentales representan también una temática de 
especial relevancia ya que en diversas disciplinas deportivas, como por 
ejemplo los deportes de contacto o de choque, pueden generar graves 
repercusiones en el ámbito odontológico, desde una fractura a nivel del esmalte 
dentario hasta la misma avulsión del diente de la cavidad oral. Por ello, la 
American Dental Association (ADA) y la Academy for Sports Dentistry (ASD) 
recomiendan de forma expresa la utilización de protectores bucales en 
diferentes deportes (como la gimnasia acrobática, el béisbol, el baloncesto, las 
artes marciales, etc.), ya que su uso conlleva una reducción de la incidencia de 
traumatismos dentales y de lesiones tisulares blandas durante la práctica 
deportiva190. En la muestra analizada en esta investigación solamente un 
10,2% de los deportistas eran portadores de una férula protectora (Tabla 33), lo 
que indica que existe todavía un amplio margen de mejora en este aspecto a 
pesar del conocido valor preventivo del uso de protectores orales191-194.  
 
De hecho, si se considera en particular la situación de un deporte de 
contacto, como es el caso del hockey sobre hielo, se puede comprobar cómo el 
33,3% de los jugadores aragoneses utilizan férula protectora, cifra 
considerablemente menor a la descrita por otros estudios sobre esta misma 




disciplina, que describen un porcentaje de uso de férulas en torno a un 
84,5%195. 
 
En esta investigación un 14,5% de la muestra señala haber sufrido algún 
episodio traumático en la cavidad bucal (Tabla 14). Esta cifra es sensiblemente 
menor en comparación con el 30% referido en los deportistas analizados 
durante los Juegos Olímpicos de Londres11, aunque en otros estudios es 
posible comprobar cómo los resultados correspondientes a los traumatismos 
dentarios son muy variables en función de la disciplina deportiva practicada, 
alcanzando cotas que fluctúan desde un 14% hasta un 57%196.  
 
Al observar los datos concernientes a los traumatismos dentales, tanto 
en deportes individuales como colectivos, no se aprecian diferencias 
significativas entre hombres y mujeres (Tablas 122 y 177), por lo que en 
nuestra casuística la variable del traumatismo no se ve influenciada por el 
género del deportista, en contraposición con algunos estudios que indicaban 
que los hombres presentaban más traumatismos dentarios que las mujeres197, 
198. 
 
La formación de un deportista implica necesariamente la adquisición de 
capacidades coordinativas que le permitan controlar sus acciones motoras. 
Entre ellas, se encuentra el equilibrio199. Mantener el equilibrio (estático y 
dinámico) resulta fundamental para un deportista, por una doble razón: en 
primer lugar porque los deportistas suelen tener un mejor equilibrio y en 
segundo lugar porque parece disminuir el riesgo de lesiones deportivas200, 201. 
 
El equilibrio participa en la adecuada ejecución de las acciones 
deportivas complejas, encontrándose influido por numerosos factores entre los 
cuales está el sistema estomatognático. Actualmente se valora la oclusión 
como una pieza clave de la cavidad oral, participando activamente en las 
funciones de masticación, fonación y deglución. Es evidente que, si un 
deportista presenta una maloclusión, la masticación y digestión de los 
alimentos podrían verse afectados202. Los trastornos oclusales pueden 
determinar además problemas musculares y alteraciones funcionales, dolor e 
inflamación203. En los últimos años la posible relación entre el sistema 
estomatognático y el control postural ha suscitado un notable interés. 
Diferentes investigaciones han planteado la posible influencia de la oclusión 
dental en el rendimiento deportivo debido a su efecto sobre el control postural y 
las cadenas musculares123. 
 
Para poder obtener un mejor rendimiento, es importante que el dentista 
haga una evaluación detallada del estado de salud oral del atleta para detectar 
posibles anomalías como la maloclusión dental. Si el deportista presenta 
alteraciones en la oclusión, se puede comprometer significativamente el 




rendimiento, ya que interfiere con la eficacia de la masticación y la posterior 
digestión de los alimentos, lo que perjudica la absorción de nutrientes. También 
se han propuesto otros factores que podrían estar originados por una alteración 
oclusal: la pérdida de equilibrio muscular, dolor de cabeza, problemas de la 
articulación temporomandibular, malestar o estrés123. 
 
En referencia al tipo de oclusión que presentan los deportistas 
analizados, se puede observar que un 47,3% posee una clase I molar (Tabla 
18), situación en la cual la cúspide mesiobucal del primer molar superior ocluye 
en el surco bucal del primer molar inferior204, cifra que contrasta con el 89% 
presentado en un estudio sobre futbolistas brasileños205. Si se observan los 
datos referidos al tipo de deporte practicado, se puede comprobar cómo la 
clase I molar es significativamente mayor en los deportistas que realizan un 
deporte colectivo (Tabla 66). 
 
Un 44,1% de los deportistas presentan una maloclusión de clase II 
(Tabla 18), es decir, aquella en la cual según Angle206 se toma como referencia 
la cúspide mesiovestibular del primer molar maxilar, donde el surco del primer 
molar mandibular está situado por distal. Dicho valor no dista mucho del 51% 
que se encontró en un estudio realizado en clínicas españolas en referencia a 
la prevalencia de maloclusiones de clases II207. No obstante, un 41% supone 
un valor superior respecto al 8% que presentan maloclusión de clase II en el 
estudio sobre futbolistas brasileños205.  
 
Por otra parte, las maloclusiones de clase III aparecen en los deportistas 
analizados en un 8,6% (Tabla 18). Este tipo de maloclusión se caracteriza por 
una posición mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior, lo 
que origina una relación anómala de los incisivos con mordida cruzada anterior 
o, en casos más ligeros, contacto borde a borde de los incisivos. Dicho 
porcentaje se mueve dentro de los datos ordinarios en la población española, 
puesto que en la mayoría de los estudios epidemiológicos, la clase III aparece 
con diferencia como el tipo de maloclusión menos frecuente, con cifras que 
oscilan entre el 5 y el 10%. Así, por ejemplo en un estudio realizado sobre 
pacientes ortodóncicos españoles se indica que, un 10,6% presentan este tipo 
de maloclusión208. En este sentido, Bravo y colaboradores207, al realizar su 
estudio entre la población de las distintas regiones españolas obtuvieron un 
10,2%, con una variabilidad que discurría entre un 4 y 7%. En el estudio antes 
mencionado sobre futbolistas cariocas se reporta un valor del 3% de este tipo 
de maloclusión205. Si se analiza el tipo de deporte practicado, los deportistas 
que compiten en disciplinas individuales presentan un mayor porcentaje de 
oclusión de clase III, tal y como se aprecia en la Tabla 66. El análisis de estos 
parámetros puede tener su importancia, puesto que pueden ser utilizadas para 
realizar estudios o diagnósticos en el campo de la ortodoncia209. 




Si se analizan otros aspectos relacionados con la incidencia de 
maloclusiones dentarias en los deportistas aragoneses de élite, merece la pena 
mencionar la mordida cruzada posterior. Este tipo de maloclusión se produce 
cuando las cúspides vestibulares de los premolares y molares superiores 
ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores. Un 8,6% de los 
deportistas investigados presentan esta maloclusión (Tabla 19), porcentaje 
similar al 5% presentado por futbolistas brasileños205, y también parejo a la 
prevalencia de las mordidas cruzadas en la población general española, donde 
se han descrito valores entre un 1,5 y un 7% según diversos estudios210-213. 
Según la tipología deportiva realizada, se observa que los deportistas que 
compiten colectivamente presentan una mayor proporción de mordida cruzada 
posterior (Tabla 68), lo cual podría explicarse debido a la nacionalidad, ya que 
en los deportes colectivos hay una mayor cantidad de deportistas extranjeros, 
que han podido ser sometidos a menos controles durante la edad pediátrica 
que en nuestro país (donde aparecen programas específicos de atención 
bucodental infantil y juvenil), lo que pudiera haber comprometido el diagnóstico 
de esta maloclusión. Una rápida detección de la presencia de mordida cruzada 
durante el crecimiento del deportista podría tratarse de forma muy eficaz, 
solucionando dicha maloclusión, frente al pobre tratamiento para paliarla una 
vez finalizado el crecimiento del individuo214. 
 
La mordida abierta anterior es otro problema oclusal vertical que aparece 
en el 6,5% de los deportistas aragoneses (Tabla 19), porcentaje ligeramente 
superior al descrito por Kantorowitz y colaboradores en su estudio, en el cual 
solamente un 2,5% de la población analizada presentaba este tipo de 
mordida215. Souza y colaboradores205 encontraron un 11% de futbolistas con 
mordida abierta anterior. Este tipo de anomalía oclusal, junto con las mordidas 
cruzada anterior y borde a borde es superior en los deportistas que realizan 
deportes individuales respecto a los que practican un deporte colectivo (Tabla 
68).  
 
En líneas generales, la mayor presencia de maloclusiones en los 
deportistas aragoneses frente a otros, como los cariocas, podrían sugerir una 
mayor concienciación desde el punto de vista de la estética orofacial en el país 
sudamericano y en un grupo concreto de población, puesto que si las 
maloclusiones son diagnosticadas precozmente pueden ser corregidas 
correctamente con mayor facilidad. Otro factor a tener en cuenta podría ser la 
corta edad de la mayoría de los deportistas estudiados en esta investigación, 
ya que puede que aún no hayan sido sometidos a unos tratamientos dentales 
que otros deportistas de edad más avanzada sí. 
 
La presencia de maloclusiones dentarias no parece encontrar diferencias 
en función del género del deportista, ya que no se aprecian resultados 
estadísticamente significativos en hombres y mujeres tanto entre quienes 




practican un deporte individual (Tablas 124, 125, 126.a y 126.b) como colectivo 
(Tablas 179, 180, 181 y 182). 
 
Todos estos datos referidos a las distintas maloclusiones encontradas 
podrían conllevar consecuencias en la práctica deportiva, ya que una alteración 
de la oclusión puede redundar negativamente en el control postural, 
precipitando la adopción de malas posturas y posiciones poco ergonómicas, y 
finalmente desembocar en la afectación del rendimiento deportivo216. 
 
Según el tipo de deporte practicado, se aprecia cómo el porcentaje de 
deportistas que no sufren ninguna anomalía oclusal es significativamente 
mayor entre los deportistas que practican deporte colectivo (Tabla 68), por lo 
que al realizar las evaluaciones médicas, los deportistas individuales podrían 
ser sometidos a controles más exhaustivos que quienes acuden dentro de los 
servicios de los equipos. 
 
La relación entre control postural y sistema estomatognático se 
fundamenta en su organización neurofuncional principalmente a nivel de la 
musculatura masticatoria y cervical. Diferentes estudios han observado la 
influencia del nervio trigémino en el control de los movimientos del cuello y de 
la musculatura cervical así como en el control postural217. 
 
Solouykh y colaboradores cifraron la contribución del sistema 
estomatognático sobre el control postural en un 2%218. Sin embargo, la 
bibliografía disponible hasta la fecha no es concluyente poniendo de manifiesto 
opiniones tanto a favor como en contra219, 220. 
 
Asimismo, la presencia de infecciones orales junto a una escasa higiene 
oral podrían fomentar la diseminación sistémica de los microorganismos orales 
y la consiguiente proliferación de bacterias y de sus toxinas, causando un alto 
riesgo de infección en los tejidos colonizados221. 
 
La importancia clínica de las infecciones orales en los deportistas reviste 
en el riesgo existente de bacteriemia que es sustancialmente mayor en los 
momentos de inmunosupresión222. 
 
Los deportistas están a menudo sometidos a estrictos regímenes de 
entrenamiento, escasa recuperación que en ocasiones pueden desencadenar 
en el síndrome de sobreentrenamiento, una condición que disminuye el 
rendimiento del deportista y altera las funciones fisiológicas e inmunológicas 
del individuo. En estas circunstancias el riesgo de una diseminación 
bacteriémica de origen bucodental puede verse incrementado87, 223-225. 
 




Si se analiza el estado de los tejidos de soporte o de las estructuras 
periodontales, se observa que un 35,5% de los deportistas aragoneses sufren 
gingivitis (Tabla 20). Esta cifra es considerablemente menor a la referida por 
Needleman y colaboradores11 que identificaron a un 76% de deportistas con 
inflamación gingival. No obstante, estos valores son mayores a los obtenidos 
en futbolistas de élite españoles con un 5% de afección periodontal87. Dicho 
estudio además pone de manifiesto una posible relación entre el estado bucal y 
el número de lesiones ligamentosas, tendinosas y óseas padecidas por los 
futbolistas ya que según se apunta, las infecciones de la boca segregan 
mediadores químicos que, a través del torrente sanguíneo, podrían llegar a 
afectar al músculo y debilitarlo, lo que aumentaría el riesgo de lesiones. Por ello 
se destaca la importancia de la salud bucodental como medida para prevenir el 
riesgo de lesiones musculares intrínsecas (no causadas por golpes o impactos 
directos). 
 
La alteración de las encías, puede ocasionarse debido a diferentes 
factores, además de los más conocidos como la presencia de placa bacteriana, 
ciertos estados específicos como el embarazo226, o patologías como la 
diabetes227. Nuevos agentes han sido relacionados con las patologías 
periodontales como por ejemplo el estrés: en el caso particular de los 
deportistas, sus elevadas expectativas por alcanzar las cotas deportivas 
deseadas, podrían suponer un incremento de la presión en ellos mismos, 
conllevando un aumento de sus niveles de estrés228. 
 
Si se analiza el sangrado al realizar el sondaje periodontal se aprecia 
que un 82,3% de los deportistas pertenecientes a este estudio lo presentan 
(Tabla 22), por lo que tan solo el 17,7% de la muestra investigada no manifiesta 
ningún signo patológico periodontal, siendo esta cifra ligeramente inferior al 
19,4% de la población española (cohorte adulta de 35-44 años) que no 
presenta ningún signo de patología periodontal179. La presencia de sangrado 
gingival al realizar el sondaje periodontal puede ser un factor indicativo del 
desarrollo o gestación de alguna patología periodontal del individuo229. Si se 
hace distinción entre deportes individuales o colectivos, no se observan 
diferencias significativas respecto a la presencia de sangrado gingival (Tabla 
70). De igual forma, no se aprecian diferencias en el sangrado periodontal en 
función del género de los deportistas (Tablas 129 y 185). 
 
La presencia de placa bacteriana se da en un 72,6% de los deportistas 
aragoneses (Tabla 23), cifra ciertamente superior a la del 40,7% que presenta 
el grupo de 35-44 años de la población española en el año 2015179.Cabe 
recordar la importancia de la placa bacteriana ya que junto con otros signos 
como la inflamación gingival o la destrucción de tejido periodontal resultan 
claves para detectar una patología periodontal230, 231. 
 




No se aprecian diferencias significativas en la presencia de placa 
bacteriana entre los deportistas que practican deportes colectivos o individuales 
(Tablas 75 y 76). Igualmente, si se distingue entre géneros, no se observan 
diferencias relevantes en la presencia de placa bacteriana entre hombres y 
mujeres deportistas (Tablas 130 y 186). 
 
Otro factor periodontal a tener en consideración es la presencia de 
bolsas periodontales, puesto que su presencia suele conllevar alguna patología 
periodontal, y gracias a ella se puede medir el grado de afectación gingival de 
una patología periodontal232. En nuestra muestra, un 23,1% de los deportistas 
presenta bolsas periodontales (Tabla 21), lo que refleja una mejor situación que 
la población española adulta en el corte de 35-44 años, puesto que un 33,9% 
presenta bolsas periodontales179. Hay que tener en cuenta que la muestra 
estudiada tiene una media de edad que ronda los 24 años, una franja de edad 
que no suele ser predisponente de patologías generales periodontales, factor a 
tener en cuenta, junto con la exclusión de malos hábitos (como consumo de 
alcohol o de tabaco) por parte de los deportistas. 
 
No se aprecian diferencias significativas respecto a la presencia de 
bolsas periodontales en función del tipo de deporte practicado (Tablas 71 y 72), 
así como tampoco se evidencian grandes distinciones en función del género 
del deportista (Tablas 128 y 184). 
 
Las afecciones periodontales aparecen recogidas en el índice 
periodontal comunitario (IPC) (Tabla 7), comparando los resultados con la 
Encuesta de Salud Oral de España del año 2015179, se deduce que existen 
más afecciones gingivales en los deportistas que en el resto de la población, ya 
que el valor 0 del índice, es decir, cuando al realizar el sondaje periodontal no 
se aprecia sangrado, ni presencia de cálculo dental ni bolsas gingivales, se 
presenta en un 17,2% en los deportistas frente a un 19,4% de la población 
general; los valores 1 y 2 (es decir, cuando al sondar aparece sangrado 
periodontal pero no se aprecia cálculo ni bolsas; y cuando al sondar se aprecia 
sangrado, cálculo y bolsas periodontales con la zona oscura de la sonda 
completamente visible, respectivamente) son superiores en la población 
general, asignando el valor 1 en un 15,9% de la población general frente al 
9,7% de los deportistas y el valor 2 se presenta en un 40,7% de la población 
general contra el 33,3% de los deportistas; mientras que los valores 3 y 4, (que 
indican una mayor gravedad de la situación periodontal, ya que en el valor 3 
aparece sangrado, cálculo y bolsas periodontales que cubren parcialmente la 
zona oscura de la sonda; y el valor 4 cuando se aprecia sangrado, cálculo y 
bolsas periodontales que tapan totalmente la zona oscura de la sonda 
periodontal) se presentan en mayor número en los deportistas, con un 19,9% 
frente al 18,5% de la población general en el valor 3, y un valor 4 en el 19,9% 
de los deportistas contra el 5,5% de la población general.  




Si se observa el índice IPC en función del tipo de deporte realizado, no 
se aprecian diferencias significativas (Tabla 55), así como tampoco se 
comprueban grandes cambios entre mujeres y hombres tanto en deportes 
individuales (Tabla 121) como en deportes colectivos (Tabla 176). 
 
En ocasiones, cuando se trata la temática dental, la salud periodontal 
parece quedar relegada a un segundo plano, lo que podría considerarse desde 
el punto de vista del rendimiento deportivo como un grave error. De hecho,  
algunos estudios avalan la importancia del estado de salud periodontal en 
deportistas, ya que se ha demostrado recientemente que la enfermedad de los 
tejidos periodontales puede relacionarse con la reducción de la fuerza muscular 
al flexionar brazos, abdominales o en situaciones de carrera233. 
 
La práctica de diversos deportes puede conllevar problemas en la 
articulación temporomandibular (ATM), debidos entre otros a la recepción de 
golpes o impactos en la región craneal234; en concreto, en la muestra analizada 
en esta investigación un 9,7% de los deportistas presentaban chasquidos o 
alteraciones en dicha articulación (Tabla 25). La ATM tiene la particularidad de 
ser el engranaje o la única articulación presente en la región superior corporal, 
estableciéndose entre el único hueso móvil de la cabeza, la mandíbula, con el 
resto del macizo craneal, particularmente con el hueso temporal, 
produciéndose dicho engranaje en la eminencia articular del hueso temporal al 
articularse ahí el cóndilo mandibular. La ATM es una de las articulaciones más 
complejas del sistema articular humano, ya que presenta un movimiento 
fundamental, en un solo plano, denominado bisagra, que debe realizarse en 
consonancia con la articulación contralateral, con las mismas características, y 
con las mismas funciones235. Los valores antes mencionados son ligeramente 
inferiores respecto a los encontrados en la Encuesta de Salud Oral de la 
Población Española 2015, en donde se describían alteraciones en la ATM que 
oscilaban entre un 11,9 y 13,3% en la población adulta mayor o juvenil179 pero 
no dejan de ser relevantes ya que si dicha articulación no funciona 
correctamente, o presenta alguna interferencia durante su recorrido, la región 
oral puede verse seriamente comprometida, en tanto en cuanto, se pueden 
limitar los movimientos de apertura y cierre mandibular. 
 
Respecto al tipo de deporte, no se aprecian diferencias significativas 
entre los deportes individuales y colectivos y la alteración en la ATM (Tabla 78), 
así como tampoco se dan grandes cambios entre los géneros masculino y 
femenino en los deportes individuales ni en los colectivos a la hora de 
presentar alguna anomalía en la ATM (Tablas 132 y 188, respectivamente). 
 
Otra afectación que se ha detectado al analizar el estado de la dentición 
de la muestra, es la presencia de desgaste dental en más de la mitad de los 
deportistas, en concreto un 60,8% del total (Tabla 30), lo que supone un 




porcentaje ligeramente superior al descrito por Needleman y colaboradores11, 
que señalan la existencia en deportistas de un 44,6% de situaciones de 
desgaste dental reconducible a la presencia de erosiones dentarias. En un 
estudio realizado sobre 187 futbolistas de élite en el Reino Unido,  se apuntaba 
que un 53% de los jugadores presentaban erosiones dentales181. Si se 
comparan estos datos (ambos superiores al 40%) con los de la población 
española del año 2015, es posible observar cómo la media poblacional en el 
país se sitúa en un 14,2%, una cifra claramente menor respecto a la 
presentada por los deportistas de élite o alto rendimiento de Aragón. Las cifras 
arrojadas en este estudio podrían sugerir que debido al consumo de ciertas 
bebidas energéticas y azucaradas, así como las situaciones de estrés que 
sufren los deportistas por su preparación, tanto física como mental, y el 
desempeño extremo en las competiciones, podrían incrementar las 
probabilidades de padecer desgastes dentarios, entre otros factores236, 237. 
 
El desgaste dentario no se ve influido por la práctica de un deporte 
individual o colectivo (Tabla 83), así como tampoco por el género del deportista 
ni en los deportes individuales ni en los colectivos (Tablas 138 y 194), en 
contraposición con un estudio de la población holandesa donde se encontraba 
un mayor número de desgastes dentarios en la población masculina frente a la 
población femenina238. 
 
Más llamativa resulta la diferencia en la distribución de dichas lesiones, 
puesto que en los deportistas aragoneses éstas aparecen fundamentalmente 
en la región anterosuperior y anteroinferior (un 46% se encuentran en el frente 
anterior) (Tabla 31), mientras que en el estudio de Needleman11, las lesiones 
presentan una distribución más homogénea entre las regiones anterior y 
posterior. Unos datos que podrían tener su explicación en la edad más joven de 
los deportistas aragoneses, ya que un estudio apunta a que los desgastes 
dentarios en el frente anterior se dan predominantemente en individuos jóvenes  
por un posible consumo elevado de bebidas ácidas239. 
 
Debido a su localización y a la presencia de perdida de estructura dental 
en forma de facetas de desgaste es posible especular que en el caso de los 
deportistas objeto de estudio, en la mayoría de las ocasiones dichas lesiones 
dentales se producen por el apretamiento dentario en situaciones de estrés240  
más que por causas reconducibles a fenómenos erosivos de tipo químico, si 
bien esta situación no se puede excluir de forma absoluta. En el caso de los 
deportistas este acontecimiento comúnmente conocido como bruxismo, se 
suele desarrollar en los principales momentos de las competiciones, o durante 
el desarrollo de las pruebas más exigentes de sus distintas disciplinas. El 
bruxismo aparece en un 62,9% de los deportistas aragoneses analizados 
(Tabla 32), porcentaje más elevado que el descrito sobre futbolistas de élite 
españoles, donde un 30% de los deportistas presentaba esta patología87. 




Sin embargo, no se debe excluir por completo el origen químico de 
dichas lesiones, ya que los hábitos alimenticios de los deportistas pueden 
constituir un factor de riesgo en el desarrollo de dichas lesiones tal y como se 
comentará más adelante en esta Tesis Doctoral. 
 
La utilización de una férula dental que proteja las estructuras dentarias y 
mucosas de posibles agresiones debido al apretamiento dental ha sido 
demostrado241. Por ello, llama la atención que tan solo un 10,2% de los 
deportistas analizados (Tabla 33) utilicen una férula protectora, ya que los 
porcentajes de deportistas que padecen desgastes y sufren apretamiento 
dentario son considerablemente superiores, tal y como se ha indicado 
previamente. El uso de esta férula no presenta diferencias estadísticamente 
significativas entre los deportistas que compiten individualmente o de forma 
colectiva (Tabla 86), así como tampoco el género arroja discrepancias entre los 
deportes individuales o colectivos para su uso (Tablas 140 y 196, 
respectivamente).   
 
Cuando se trata de aspectos preventivos en odontología, el flúor es un 
elemento que adquiere relevancia, ya que ha demostrado ser una herramienta 
eficaz para reducir la prevalencia de caries en el mundo y detener las 
desmineralizaciones del esmalte, por ello se recomienda desde la Organización 
Mundial de la Salud (OMS). La fluoración del agua de consumo público ha sido 
la medida más eficiente para la profilaxis colectiva de la caries dental, si bien el 
flúor se puede recibir de otras fuentes: dentífricos, soluciones bucales, geles o 
barnices dentales, sal, leche y otros suplementos136, 243-245.   
 
Sin embargo, la ingesta de excesivas cantidades de flúor puede 
desencadenar en la presencia de fluorosis en los tejidos dentarios. La fluorosis 
dental leve se caracteriza normalmente por la aparición de pequeñas manchas 
blancas en el esmalte, mientras que los dientes de los individuos con fluorosis 
dental aguda están manchados con motas o agujereados245, 246. 
 
En este estudio, un 3,8% de los deportistas presentaba fluorosis dental 
(Tabla 16), localizados eminentemente en los dientes incisivos y molares, 
ambos con un 1,6% (Tabla 17). Igualmente, en la población española se 
presenta una prevalencia de fluorosis baja, con un 6,9%. Actualmente, la 
concentración de flúor recomendada en las aguas de consumo público es de 
0,7 mg/l siendo una cifra no sobrepasada en España, donde la concentración 
media de flúor hallada es de 0,25 mg/l. En Aragón, las aguas potables de 
consumo humano en los principales núcleos urbanos como Zaragoza o Huesca  
no sobrepasan los 0,15 mg/l por lo que podría ir en concordancia con la ligera 
disminución de fluorosis presentada por los deportistas aragoneses respecto al 
resto de la población del país182. 




Independientemente del deporte desempeñado, sea individual o 
colectivo, no aparecen diferencias significativas en la presencia de fluorosis 
dental (Tabla 64); asimismo, el género tampoco arroja discrepancias ni entre 
los deportistas que practican un deporte individual ni colectivo (Tablas 123 y 
178 respectivamente). 
 
Otro aspecto fundamental para el deportista es la hidratación, ya que la 
cantidad total de agua del organismo debe mantenerse dentro de unos límites 
estrechos, debido a un gran equilibrio entre el volumen de líquido ingerido y el 
excretado por el organismo. Como valor aproximado y teórico, se admite la 
necesidad de ingerir 1 litro de líquido por cada 1.000 kilocalorías consumidas, 
siendo muy importante que ese consumo se lleve a cabo mediante una 
distribución adecuada. Así, debe ser una norma básica consumir agua o una 
bebida para el deportista a lo largo de todo el día y, en lo que se refiere al 
entrenamiento tanto antes, como durante y después del mismo247.  
 
Un 50% de los deportistas aragoneses consumen agua de grifo, y el otro 
50% agua embotellada (Tabla 35). Si apreciamos la tipología deportiva, se 
muestra que un 65,2% de los deportistas que compiten colectivamente 
consumen agua de botella frente al 27% de los deportistas que realizan una 
disciplina individual (Tabla 88), este hecho podría explicarse por un control más 
exhaustivo que se realizaría en los deportistas que compiten por equipos, 
quedando los deportistas que realizan una disciplina individual a una mayor 
merced de su propia voluntad, pudiendo tener un menor control de aspectos 
como por ejemplo el tipo de agua consumida.  
 
Otros estudios, en cambio, no aprecian grandes diferencias entre el 
agua de grifo potable y el agua embotellada, por ello sería necesario realizar 
más estudios en el futuro referidos a esta temática248, 249. 
 
Si se observa el género de los deportistas, en el deporte individual no se 
aprecian diferencias en el consumo de agua (Tabla 142), una situación similar 
se da en los deportes colectivos, donde no se aprecian diferencias según el 
género para el consumo de agua (Tabla 198). 
 
El hábitat podría influir en la calidad del agua, tal y como apuntan 
algunos estudios250, 251. Fundamentalmente los deportistas aragoneses viven 
en un medio urbano, un 82,3% del total, un 15,1% en una zona extraurbana y 
un 2,7% en una zona rural (Tabla 37). 
 
Si se atiende al tipo de deporte practicado, se comprueba que el 
porcentaje de deportistas que habitan en una zona urbana es 
significativamente mayor entre quienes practican un deporte colectivo frente a 
los que compiten de forma individual (un 88,4% frente a un 73% 




respectivamente) (Tablas 90 y 91), mientras que los hábitats extraurbano y 
rural tienden a asociarse más entre los deportistas que realizan una disciplina 
individual. Esto podría explicarse debido al marcado carácter urbano que tienen 
las disciplinas colectivas, puesto que los principales equipos se preparan y 
compiten en los núcleos urbanos aragoneses.  
 
Respecto al género, no se perciben diferencias significativas entre 
quienes realizan un deporte individual ni entre quienes compiten 
colectivamente (Tablas 144, 145 y 200). 
 
El hábito de morderse las uñas, también denominado onicofagia, se 
puede tener en consideración dentro de los parámetros bucodentales a 
analizar, puesto que con dicho hábito pueden aparecer complicaciones en 
ciertas áreas odontológicas, como en los tejidos periodontales252. Se ha 
observado que con el hábito de morderse las uñas se libera parte del estrés 
que se tiene, por ello, podría ser un indicador de aquellas personas que están 
sometidas a una gran presión, o que se encuentren nerviosas253. Un 45,7% de 
los deportistas analizados presenta onicofagia (Tabla 34). Se percibe la misma 
proporción a presentar este hábito independientemente de si se realiza el 
deporte de forma individual o colectiva (Tabla 87). El género es otra variable 
que no altera la predisposición a presentar onicofagia, ni en deportes 
individuales ni colectivos (Tablas 141  y 197 respectivamente). 
 
La respiración oral es una forma de tomar aire, que permite incorporar 
mayores cantidades de oxígeno al organismo que mediante la respiración 
nasal, pero no exenta de ciertos riesgos para el aparato estomatognático, 
puesto que según apuntan algunos estudios, la presencia de respiración bucal 
conlleva un mayor riesgo de presentar maloclusiones y problemas orales254, 255. 
 
Recordamos que la respiración bucal conlleva una serie de 
repercusiones a nivel general y en el desarrollo maxilofacial respecto al maxilar 
superior como son la opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares, el 
hipodesarrollo del maxilar (global o solamente transversal) con endognacia y 
retroalveolia, la protrusión incisiva por falta de presión labial. En la mandíbula 
pueden aparecer: prognatismo mandibular funcional por la posición baja de la 
lengua, rotación posterior mandibular con elongación de los rebordes 
alveolares, o lateroposición funcional mandibular (que puede llevar a 
laterognatia y provocar asimetría mandibular y facial)256. Además de estas 
posibles alteraciones durante el desarrollo, la presencia de respiración oral en 
adultos durante la realización de ejercicio físico disminuye el flujo salival de la 
cavidad oral, secando las mucosas y tejidos bucales y ocasionando posibles 
problemas en la zona oral: descenso de la capacidad natural del diente para 
protegerse del desgaste dentario, retardo en cicatrización de heridas,  




alteraciones en la regulación del pH salival o disminución de la eficiencia 
masticatoria conllevando una peor digestión140, 88, 121, 257. 
 
Un 81,7% de los deportistas aragoneses presentan respiración bucal 
(Tabla 36). Unas cifras muy elevadas en comparación con otras poblaciones, 
como la escolar española donde se presentó este hábito en un 37,2%258. Esto 
podría explicarse debido a que el deportista necesitaría aumentar la cantidad 
de aire tomada durante el esfuerzo físico, ya que el organismo necesita aportar 
oxígeno y retirar anhídrido carbónico de la sangre lo más rápido posible, de 
esta forma el aire se renovaría constantemente, permitiendo la difusión de los 
gases a través de la membrana alveolocapilar y que la circulación pulmonar 
sea adecuada para que la sangre pueda ponerse en contacto con el aire 
alveolar259. No se encontraron diferencias significativas según el tipo de 
deporte practicado y la presencia de respiración oral (Tabla 89). Igualmente el 
género tampoco arroja diferencias ni en deportes individuales ni colectivos 
(Tablas 143 y 199, respectivamente). 
 
Del total de los deportistas estudiados, un 5,4% precisa asistencia dental 
inmediata (Tabla 29). Una cifra que aunque pudiera parecer pequeña, debería 
resaltar la importancia de realizar una revisión dental rutinaria que tratara de 
paliar este tipo de situaciones de urgencias dentales. Atendiendo al tipo de 
deporte, no se observan diferencias significativas entre el deporte individual y el 
colectivo respecto a la necesidad inmediata de acudir a un dentista (Tabla 82). 
Según el género, no se aprecian cambios significativos ni en los deportes 
individuales (Tabla 137) ni en los deportes colectivos (Tabla 193). La media 
respecto a la última visita al dentista realizada por los deportistas aragoneses 
es de 19,42 ± 14,02 meses (Tabla 38), a pesar de que exista un consenso 
general entre los organismos sanitarios al recomendar acudir al menos una vez 
al año, es decir, cada 12 meses, como mínimo260. Si estos datos se contrastan 
con los de la población española, se aprecia cómo un 76% de los españoles ha 
acudido al menos una vez en los últimos 12 meses179. En los Juegos Olímpicos 
de Londres 2012, un 46,5% de los atletas examinados refirió no haber acudido 
a la consulta dental dentro de los 12 meses previos a la competición olímpica. 
Un estudio americano sobre la frecuencia ideal para acudir al dentista indica 
que la recurrencia de visitas al dentista debería producirse con una periodicidad 
de 6 meses261. 
 
Atendiendo al tipo de deporte realizado, no se aprecian diferencias 
significativas respecto a la última visita al dentista en función de si se practica 
un deporte individual o colectivo (Tabla 82). Si se analiza el género, en el 
deporte individual no aparecen grandes diferencias entre hombres y mujeres 
respecto a la última visita dental (Tabla 146), así como tampoco en el deporte 
colectivo  (Tabla 201). 
 




La rutina competitiva de los deportistas, centrada en gran medida en los 
entrenamientos y competiciones deportivas, o la falta de información recibida 
podrían ser unos factores que dificultaran el acceso de los deportistas a los 
centros dentales, debiéndose recordar que con la realización de unos controles 
rutinarios así como con la adquisición de correctas técnicas profilácticas, el 
estado de salud bucodental mejoraría notablemente262. 
 
Cuestionados acerca de su situación dental, los deportistas se 
autoevaluaron con un 7,82 ± 1,27 puntos en un escala del 0 al 10 (de muy mal 
hasta muy bien respectivamente) (Tabla 41), unos valores que indican que los 
deportistas se encuentran moderadamente satisfechos con su situación 
bucodental. Si comparamos este dato con la autoevaluación que se hicieron de 
su estado corporal, con una media de 8,09 ± 1,01 puntos sobre 10 (Tabla 42) 
se aprecia que los deportistas otorgan una mejor puntación a su cuerpo, por lo 
que consideran que su cuerpo en general se encuentra mejor que su cavidad 
oral. Para tratar de indagar en esta comparación se realizó un análisis de 
ambas variables, en donde se encontró una correlación significativa pero baja 
entre la autoevaluación dental y corporal de los deportistas (Tabla 224 y Figura 
7). 
 
De igual forma, se trató de comprobar si existía una correlación entre la 
autoevaluación de los deportistas y el índice CAOD, es decir, una correlación 
entre el índice más icónico del estado dental y la percepción propia de los 
deportistas, arrojando resultados correlativos estadísticamente no significativos 
(Tabla 223 y Figura 6). 
 
Atendiendo al tipo de deporte, no se encuentran diferencias significativas 
ni en la autoevaluación dental ni corporal (Tablas 108 y 109, respectivamente) 
para el deporte individual y colectivo. En función del género tampoco se 
observan grandes diferencias en el deporte individual ni en la autoevaluación 
dental y corporal (Tablas 162 y 163, respectivamente), ni en el deporte 
colectivo en la en la autoevaluación dental y corporal (Tablas 221 y 222, 
respectivamente). 
 
El alcance y mantenimiento de un estado de salud óptimo son 
esenciales para garantizar el rendimiento deportivo263. Para ello, la dieta 
desempeña un papel fundamental y está especialmente diseñada para 
satisfacer la elevada demanda energética de los deportistas. 
 
Las bebidas consumidas a menudo por los deportistas durante el 
entrenamiento, la competición o tras su finalización suelen conllevar un pH 
salival bajo que oscila entre 2,38 y 4,4681 con un contenido alto en azúcares, 
siendo la sacarosa el componente principal. 




En la actualidad, en todos los deportes de resistencia, como el ciclismo o 
el triatlón, el consumo de geles energéticos y barritas energéticas se encuentra 
muy extendido debido a su facilidad de consumo y su rápida asimilación. 
 
Estos alimentos se caracterizan por su adherencia a la superficie dental 
(debido a su consistencia viscosa) y por su composición rica en hidratos de 
carbono y ácido cítrico. 
 
Ambos factores contribuyen activamente en los procesos erosivos y 
cariogénicos, si bien la probabilidad de padecer dichas patologías parece variar 
individualmente77. 
 
Este efecto puede verse potenciado por el estado de deshidratación que 
los deportistas sufren frecuentemente durante el entrenamiento o la 
competición por la ausencia de cepillado tras la ingesta o por las 
modificaciones salivales durante el desarrollo de la actividad física, pudiendo 
comprometer el estado de salud oral del deportista. 
 
El Diet Assessment of Caries Risk (DACR) fue desarrollado en la 
Universidad de Iowa, para ayudar a los odontólogos a identificar de manera 
efectiva los factores de riesgo en el desarrollo de lesiones cariosas 
identificando además hábitos dietéticos específicos susceptibles de ser 
modificados. 
 
Conocer la composición de la comida, la cantidad y la frecuencia de la 
ingesta, así como la forma de ingerir las bebidas azucaradas, puede suponer 
un factor importante para el desarrollo de programas preventivos cuyo objetivo 
sea la mejora del estado de salud bucodental del individuo264-266. 
 
El cuestionario DACR ha demostrado ser una herramienta eficaz para 
obtener una visión de conjunto de los hábitos dietéticos de los deportistas 
objeto de esta investigación214. 
 
En términos generales, los deportistas encuestados presentan unos 
hábitos alimentarios que conllevan un bajo riesgo de caries. 
 
Independientemente del tipo de deporte y del género, los deportistas 
toman menos de seis comidas al día y suelen tener una dieta planificada. 
 
En lo referente a la ingesta de bebidas azucaradas todos los deportistas 
declararon, si bien en diferentes porcentajes, hacer uso de las mismas, siendo 
este hábito más común entre aquellos que practican deportes colectivos en las 
fases de recuperación. 




La cantidad y frecuencia de la ingesta constituyen un factor de riesgo 
moderado para el desarrollo de lesiones cariosas: estos parámetros así como 
el tiempo de contacto de las bebidas con las superficies dentales, pueden tener 
consecuencias negativas sobre los tejidos duros del diente favoreciendo su 
desmineralización. 
 
Sin embargo, en los deportistas aragoneses, el número de tomas 
diarias, su duración y la modalidad de ingesta, parecen no representar un factor 
de riesgo, independientemente del tipo de deporte y del género. 
 
Es evidente que aconsejar a un deportista para modificar su dieta de 
forma radical resulta poco realista. Por ello, resultaría imprescindible que los 
factores de riesgo se pudieran reducir introduciendo medidas preventivas que 
empezaran por la promoción de programas de chequeo oral y de una correcta 
higiene oral263. 
 
El análisis y valoración crítica de los resultados obtenidos no permite 
admitir la Hipótesis 1 en la que se afirma que ―existe una elevada incidencia de 
patologías bucodentales en los deportistas de alto rendimiento y de élite que 
practican tanto deportes individuales como colectivos‖. 
 
Asimismo, es preciso rechazar la Hipótesis 2 que ―los deportistas de 
ambos géneros tienen una percepción real sobre su estado de salud 
bucodental‖. 
 
Se aceptan las Hipótesis 3 y 5 ya que ―existe una relación entre el tipo 
de deporte practicado, individual o colectivo, y el estado de salud bucodental‖ y 
―existen diferencias entre géneros en el estado de salud bucodental atendiendo 
a la modalidad deportiva practicada‖. 
 
Se rechaza sin embargo la Hipótesis 4 en la que se afirma que ―la 
población que practica deporte de alto rendimiento tiene un mayor riesgo de 



















































 De acuerdo con los resultados obtenidos y teniendo en cuenta las 
limitaciones del estudio, podemos deducir las conclusiones siguientes: 
 
 1.- Los deportistas de élite y alto rendimiento pertenecientes a las 
distintas disciplinas deportivas en la Comunidad Autónoma de Aragón no 
presentan una elevada incidencia de patologías bucodentales. Sin embargo, 
presentan una mayor tendencia a padecer problemas periodontales (como el 
sangrado gingival y la placa bacteriana) que el resto de la población española. 
 
 2. Los deportistas de élite y alto rendimiento pertenecientes a las 
distintas disciplinas deportivas en la Comunidad Autónoma de Aragón se 
encuentran moderadamente satisfechos con su situación bucodental y 
presentan una percepción ligeramente sobreestimada de su estado de salud 
oral. 
 
 3.- En términos generales, los deportistas de élite y alto rendimiento de 
la Comunidad de Aragón presentan unos hábitos alimentarios que conllevan un 
bajo riesgo de caries. 
 
 4.- Los deportistas que practican un deporte individual presentan una 
situación bucodental inferior respecto a los deportistas que practican un 
deporte colectivo. 
 
 5. - El estado de salud bucodental de las mujeres deportistas es inferior 
al de los deportistas de género masculino. 
 
 6.- Es necesario prestar mayor atención a la salud oral de los deportistas 
para la mejora de su estado de salud general, de su calidad de vida y por las 
posibles repercusiones que pueda tener en el rendimiento deportivo. 
 
 7.- Los odontólogos deberían participar activamente en la valoración del 
estado de salud de los deportistas. Por otro lado, es preciso que tanto los 
entrenadores como los clubes deportivos y las federaciones comprendan la 
importancia de promover programas preventivos de control de la salud 















































La situación bucodental de un grupo específico como el de los 
deportistas de élite y alto rendimiento supone una temática parcialmente 
estudiada, por ello, con la realización de esta investigación se puede abrir una 
nueva vía de investigación en el campo de la odontología y del deporte, 
fomentando la cooperación entre el odontólogo y el resto de los integrantes de 
los equipos sanitarios especializados en el mundo del deporte. 
 
Sería interesante para el desempeño del deportista poder tratar de 
establecer alguna asociación entre el estado de salud oral y el rendimiento 
deportivo valorando parámetros relacionados con el dolor y el riesgo de 
aparición de contracturas musculares, fatiga muscular y recuperación más 
tardía. Así como poder cuantificar la influencia que a nivel bucodental pueda 
llegar a inducir la alteración de los mecanismos inmunológicos por la 
deshidratación o el entrenamiento intensivo. 
 
A pesar de no haber sido un objetivo de este estudio, sería 
recomendable comprobar la evolución de los deportistas analizados para 
dilucidar si alteraciones en el estado de salud oral pudieran producir afecciones 






































































Se ha realizado un estudio observacional descriptivo, lo cual no permite 
establecer relaciones de causalidad pero sí determinar asociaciones entre 
variables. 
 
Uno de los puntos críticos de cualquier estudio muestral, reside en la 
capacidad de asegurar la representatividad de la muestra analizada, en nuestro 
caso se debe tener en cuenta el reducido número de deportistas de alto 
rendimiento calificados por la Comunidad Autónoma de Aragón, con un total de 
166; y en ocasiones, las dificultades para poder llegar a analizar a un número 
representativo de la población específica total. 
 
Al no existir prácticamente estudios similares en nuestro medio, no 
resulta fácil realizar una comparativa de los resultados obtenidos de la muestra 
analizada. 
 
No se ha dispuesto de ningún recurso de apoyo económico para llevar a 
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XI. Anexo 1: Carta de presentación a la Consejera de 
Educación, Cultura y Deporte del Gobierno de Aragón 
 
 
Excma. Sra. Consejera del Departamento de Educación, Cultura y Deporte del 
Gobierno de Aragón: 
 
Nos ponemos en contacto con usted para presentarle nuestro trabajo de Tesis 
Doctoral titulada “Valoración del estado de salud bucodental en deportistas 
profesionales y de alto rendimiento de la Comunidad Autónoma de Aragón”, impulsada 
desde la Universidad de Zaragoza; dicho proyecto, ha sido supervisado y aprobado por 
la Comisión de la Escuela de Doctorado de la Universidad de Zaragoza y por el Comité 
Ético de Investigación Clínica de Aragón. 
 
Como bien sabe, en el sector sanitario cobra gran importancia la adecuada 
prevención y un diagnóstico precoz de las patologías que conciernen al organismo.  
 
La salud bucodental es un aspecto básico e integrado dentro de los adecuados 
hábitos que componen una correcta situación sanitaria general, sin embargo, en 
diferentes estudios observados, detectamos su descuido en poblaciones tan diversas 
como la de los deportistas de alto rendimiento, factor que puede suponer un severo 
impedimento en la obtención de su máximo rendimiento deportivo.  
 
El propósito de nuestra investigación es, por tanto, evaluar el estado de 
saludbucodental de los deportistas profesionales y de alto rendimiento de Aragón 
teniendo en cuenta distintas variables: clínicas, sociodemográficas, conductuales y de 
impacto/calidad de vida oral. Todo ello, con el fin de proponer medidas preventivas y de 
mantenimiento según lasnecesidades observadas y los factores de riesgo identificados. 
 
En definitiva, pretendemos evaluar unaspecto de la salud de los deportistas solo 
parcialmente estudiado, de forma que este trabajo puede proporcionar información 
novedosa permitiendo, además, abrirnuevas líneas de investigación con especial 
repercusión en el ámbito delrendimiento deportivo. 
Esperamos que sea de su agrado y nos conceda su aprobación para poder llevarlo 
a cabo. 
 












Francisco Pradas de la Fuente (Director de Tesis Doctoral) 




XI. Anexo 2: Aprobación del Comité Ético de 









XI. Anexo 3: Solicitud de colaboración con el Centro de 
Medicina del Deporte 
Sr. Director del Centro de Medicina del Deporte: 
 
Nos ponemos en contacto con usted para presentarle la investigación titulada 
“Valoración del estado de salud bucodental en deportistas profesionales y de alto 
rendimiento de la Comunidad Autónoma de Aragón”, que se está desarrollando en estos 
momentos y que forma parte de una trabajo de tesis doctoral impulsado desde la 
Universidad de Zaragoza.  
Como bien sabe, en el sector sanitario cobra gran importancia la adecuada 
prevención y un diagnóstico precoz de las patologías que conciernen al organismo, 
siendo la salud bucodental un aspecto básico e integrado dentro de los adecuados 
hábitos que componen una correcta situación sanitaria general.  
Diferentes estudios señalan que una falta de atención bucodental en deportistas 
puede suponer un severo impedimento para obtener un adecuado rendimiento físico y 
deportivo, ya que la ciencia muy recientemente ha demostrado que una mala salud 
dental puede modificar el correcto funcionamiento del cuerpo, al provocar diversas 
alteraciones como las que afectan a la calidad del sueño o la alimentación, entre otras. 
En este sentido, el propósito de nuestra investigación es la de evaluar el estado 
de saludbucodental en deportistas profesionales y de alto nivel, con el fin de conocer el 
estado de salud, informando sobre posibles medidas preventivas y de mantenimiento de 
una correcta salud dental, según lasnecesidades observadas y los factores de riesgo 
identificados. 
Por este motivo, le solicitamos su inestimable colaboración para que nos 
autorice a efectuar en sus instalaciones las exploraciones dentales no invasivas de los 
deportistas que realicen sus reconocimientos médicos. 
 Esperamos que sea de su agrado y nos conceda su aprobación para poder 
desarrollar adecuadamente este trabajo de investigación. Le comunico que este estudio 
cuenta con la aprobación del comité ético del CEIC de Aragón con número de acta 
11/2015.  
 
A la espera de su respuesta, reciba un cordial saludo. Atentamente 
 
 






Francesca Monticelli Francisco Pradas 
 
 




XI. Anexo 4: Consentimiento informado dental del 























































XI. Anexo 6: Análisis muestral 
 
 
Deportistas de élite/alto rendimiento: 186 
 
Total deportistas varones de élite/alto rendimiento: 150 
Total deportistas mujeres de élite/alto rendimiento: 36 
 
Deportistas varones en deportes colectivos de élite/alto rendimiento: 97 
Deportistas mujeres en deportes colectivos de élite/alto rendimiento: 15 
 
Deportistas varones en deportes individuales de élite/alto rendimiento: 53 
Deportistas mujeres en deportes individuales de élite/alto rendimiento: 21 
 
Deportes colectivos en varones de élite/alto rendimiento analizados (97): voleibol 
Teruel (12), baloncesto CAI (Tecnyconta) Zaragoza (8), baloncesto Peñas Huesca (11), 




Deportes colectivos en mujeres de élite/alto rendimiento analizados (15): voleibol 




Deportes individuales en varones de élite/alto rendimiento analizados (53): esgrima 
(2), tenis (1), tenis de mesa (2), atletismo (7), remo (2), piragüismo (2), ciclismo (5), 
esquí de fondo-travesía (10), esquí alpino (3), judo (3), triatlón (7), kárate (1), corredor 
de montaña (2), pádel (2), bádminton Huesca (2), orientación (1), BMX (1). 
 
 
Deportes individuales en mujeres de élite/alto rendimiento analizados (21): tenis de 
mesa (1), atletismo (5), kárate (1), piragüismo (2), natación (1), gimnasia rítmica (2), 
esquí alpino (2), esquí de fondo-travesía (2), corredor de montaña (1), escalada (1), 



































XI. Anexo 9: Cuestionario Diet Assesment of Caries 
Risk 
 
-¿Cuántas comidas realizas al día? 
a) Menos de 6 al día 
b) 6 o más al día 
 
-¿Cómo decides lo que comes? 
a) De forma planificada 
b) De forma espontánea 
 
-¿Cuánta cantidad tomas de bebidas azucaradas/energéticas?  
a) Menos de 0,35 litros 
b) Entre 0,35-0,6 litros 
c) Más de 0,6 litros 
 
-¿Cuándo tomas esas bebidas azucaradas/energéticas? 
a) En las comidas 
b) En las recuperaciones/snacks 
c) Entre las comidas y los snacks 
 
-¿Con qué frecuencia ingieres las bebidas azucaradas/energéticas? 
a) Una vez al día 
b) Entre dos y tres veces al día 
c) Más de cuatro veces al día 
 
-¿Cuánto tiempo dedicas a la toma de estas bebidas? 
a) Menos de 15 minutos 
b) Entre 15 y 30 minutos 
c) Más de 30 minutos 
 
-¿Cómo realizas la ingestión de estos líquidos? 
a) Con pajita 
b) Sin contactar con el propio recipiente de la bebida 



















XI. Anexo 10: Autoevaluación del deportista 
 
 
Evaluación de la percepción del deportista 
 
En una escala del 1 al 10, siendo 1 (totalmente insatisfecho) y 10 (totalmente satisfecho) 
señala tu nivel de satisfacción bucodental: 
 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 
 
 
En una escala del 1 al 10, siendo 1 (totalmente insatisfecho) y 10 (totalmente satisfecho) 
señala tu nivel de satisfacción corporal: 
 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
